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CONTRIBUTO ALLO STUDIO 


DELL’AGGLUTINAZIONE DEGLI STREPTOCOCCHI ( 


Ricerche del dott. Alberi 
gia aiuto onorario presso l'Istituto di 


belli, capitano medico 
igiene della R. Universita di Siena 


La sieroterapia antistreptococcica, quantunque nella pratica abbia 
avuto e abbia tuttora numerose applicazioni, continua nondimeno ad 
essere oggetto di accurate indagini e d’interessanti studi. 

Molti se ne sono occupati, e primo fra tutti il Roger; ma è doveroso 
ricoxlare anche i nomi di tanti altri, come di Lingelsheim, Mironoff, 
De Paolis, Gromokowsky, Denys, Leclef, Marmorek, Parascandolo, 
Charrin, Aronson, Tavel, Miser e Menzer. 

È generalmente ammesso che vaccinando animali contro gli strepto- 
cocchi si possono ottenere dei sieri, i quali si mostrano efticaci contro 
le infezioni sperimentali, provocate da tali germi. Ma se dal campo del 
laboratorio si passa a quello della clinica, i risultati che si consegitono 
sono invero assai contradditori. Infatti capita di osservare che, pur ado- 
perando lo stesso siero, al medesimo modo e in eguale misura, l’effetto 
ora è soddisfacente o mediocre, ora è addirittura nullo. 

Come spiegare questa diversità di risultati nell’uso del siero anti- 
streptococcico ? Si afferma da alcuni, e precisamente da coloro i quali 
rel siero antistreptococcico ripongono la massima fiducia, che gl’insuc- 
cessi sono dovuti alla poca quantità di siero iniettato o al tardo inter- 
vento; essi dicono che il siero antistreptococcico, al pari del siero anti- 
difterico, diventa inattivo, se lo si somministra ad un periodo troppo 


avanzato della malattia, e che i migliori risultati si hanno iniettando 
forti dosi. 


{W) Queste ricerche furono fatte parte a Berna e parte a Siena, e furono controllate dal Prof. Tavel, 
direttore dell'Istituto per lo studio delle malattie infettive nell'Università di Berna, e dal prof. Sclavo di- 
ettore dell'Istituto d'Igiene dell'Universita di Siena. Ringrazio vivamente ambedue gli illustri maestri 
Per avermi concesso di compiere l’esperienze. 
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Altri poi, per darsi ragione del mancato successo, pretendono che gli 
individui trattati col siero non reagiscono per insufficienza di comple- 
menti o addimenti (Ehrlich). 

È un fatto innegabile che chi si accinge allo studio sistematico de- 
gli streptococchi, con lo scopo di volerli classificare in base ai loro ca- 
ratteri culturali o alla loro azione patogena, si trova innanzi a difficoltà 
non lievi. 

Si deve parlare di più specie di streptococchi oppure di una specie 
sola con molteplici varietà o razze? Molti e autorevoli ricercatori hanno 
portato nel dibattito il loro contributo; ma la questione, a parer mio, 
non è ancora risoluta, particolarmente se si considera che oggi in fa- 
voreomeno dell’unicità di una specie batterica, un gran valore ha acqui- 
stato il fenomeno dell’agglutinazione. 

È vero che per gli streptococchi le delimitazioni in quadri tassino- 
mici riescono incerte e persino impossibili; mala tendenza di coloro 
che, a tutti i costi, vogliono raggruppare in una specie unica i varî tipi 
di streptococchi, non mi sembra giustificata. Da un lato si hanno espe- 
rimenti, che stanno a dimostrare come il comune streptococco piogeno 
possa dar luogo a svariate affezioni, e dall’altro esistono osservazioni 
basate sull’azione dei sieri specifici, le quali provano come gli animali 
si comportino diversamente a seconda degli streptococchi usati per l'im- 
munizzazione. Adunque lo stabilire se si tratti di semplici varietà omo- 
dalità di un medesimo tipo specifico oppure di specie distinte è cosa 
tutt'altro che facile ! 

Dal) Klein sono state descritte ed indicate, colle lettere dell'alfabeto 
da A adI, ben nove specie nettamente distinte di streptococchi, facili, 
secondo lui, a diagnosticarsi pei loro caratteri morfologici e culturali e 
per la loro diversa azione patogena sui rosicanti. 

Le forme, dirò classiche, degli streptococchi sarebbero lo streptococ- 
cus erysipelatis di Fehleisen e lo streptococcus pyogenes di ltosenbach. 
Il Lingelsheim, preudendo come carattere distintivo la lunghezza delle 
catenelle, ne ammette due tipi, l'uno virulentissimo lo streptococeus 
longus, e l’altro molto meno virulento lo streptococcus breris. Oltre 
questi vi è da ricordare lo streptoroccus tenuis di Veillon e lo strepto- 
coccus conglomeratus di Kurt. 

Indubbiamente, sotto il rispetto morfologico, il modo speciale di con- 
nessione degli elementi fra loro, la disposizione iu catenelle più o meno 
lunghe e contorte può costituire un carattere di riconoscimento; ma evvi 
da osservare che niente è più variabile del numero, della forma e della 
disposizione dei cocchi che costituiscono le catenelle, poichè da elementi 
grossi riuniti a diplococchi si passa ad elementi piccoli associati in lun- 
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ghe catene e viceversa. Alcuni autori e più d'ogni altro il Marmorek, 
basandosi sul fatto che se siapportano delle modificazioni nei mezzi di 
coltura, si possono otteneresensibili variazioni nel numero, nella forma 
e nella disposizione degli elementi degli streptococchi, li considerano 
tutti come identici fra loro, e li ritengono come forme accidentali di 
una sola specie. 

Ma mentre Marmorek e i suoi seguaci ammettono l’unicità di specie 
di tutti glì streptococchi patogeni per l’uomo, molti altri sperimentatori 
invece ne sostengono la pluralità, riconoscendo ceppi nettamente spe- 
cifici. 

Ora, lasciando da parte i caratteri morfologici, e prendendoinesame 
le proprietà culturali, non vi è dubbio che si rilevano notevoli differenze 
le quali, secondo Behring, sono da mettersi in rapporto colla prove- 
nienza. 

Egli ha trovato che gli streptococchi, provenienti da certi flem- 
moni, da pveumonite, da infezioni puerperali, da infiammazione di 
sierose danno un deposito mucoso; che gli streptococchi isolati da casi 
di scarlattina formano grumi, e che gli streptococchi della pneumonite 
equina costituiscono grossi ammassi. 

Behring e il suo allievo Lingelsheim hanno adottato la seguente 
divisione: 


Tipo A. — Il brodo s’intorbida; la gelatina si fiuidifica per una 
piccolissima estensione, e lo sviluppo sulla patata si rende evidente 
alla temperatura di 10° o 12° C. Ordinariamente questo tipo ha poca 
virulenza, e si presenta sotto forma di catenelle corte leggermente in- 
eurvate (streptococceus Brezis). 


Tipo B. — Il brodo resta limpido, ma nel fondo della provetta si 
forma un sedimento fioccoso o mucoso; la gelatina rimane solida, e 
ad una temperatura inferiore a 16° non cresce affatto; sulla patata non 
si sviluppa. È dotato di spiccata virulenza, e si presenta sotto forma 
di catenelle lunghe e sinuose di 40 0 più cocchi (streptococcus Zongus). 

Di quest'ultimo il Behring ammette cinque varietà: 

a) turbidus (brodo torbido); 

d) riscosus (brodo limpido, sedimento mucillaginoso); 
©) conglomeratus (brodo limpido, sedimento granuloso); 
d) equinus (brodo limpido, grami aderenti). 

Il turbidus si trova nell’erisipela e nell’angina; il riscosus nei flem- 
moni, nelle Polmoniti, nelle infiammazioni delle sierose; il conglome- 
ratus nella scarlattina; l’equinus nelle preumoniti del cavallo. 
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Ma, secondo lo Knerr, altro allievo di Behring, i caratteri sopra 
menzionati possono modificarsi man mano nelle culture, in modo da 
apparire come una specie sola. 

Il Pasquale, così descrive le culture in brodo degli streptococchi. 

1° Brodo più o meno torbido, con più o meno abbondante sedi- 
mento di aspetto mucoso, filamentoso o granuloso; 

2° Brodo chiaro con sedimento mucoso o filamentoso: 

3° Brodo chiaro con sedimento granuloso o fioccoso a brandelli. 

Un'altra osservazione degna di nota è quella del Gordon, il quale 
constatò che il brodo al rosso-neutro può servire a differenziare alcuni 
streptococchi. Egli ebbe a notare che, in condizioni di sviluppo anne- 
robiche, dopo 48 ore di soggiorno a 37° C., la decolorazione del brodo 
era positiva da parte dello streptococcus drevis, era negativa da parte 
dello streptocorcus longus, entrambi provenienti dalla 

In breve: certi streptococchi intorbidano il brodo formando poco 0 
nessun sedimento; altri streptococchi lasciano il brodo perfettamente 
limpido formando un sedimento più o meno abbondante. 

Ma non basta. L'eccezioni che si notano nei caratteri culturali 
non mancano. Si è trovato uno streptococeus brecis che non fondeva la 
gelatina, ed uno streptococcus longus che la finidificava; così pure si è 
visto uno streptococcus longus con sviluppo evidente su patate. e uno 
streptoroccus breris che non intorbidava il brodo e formava sedimento. 

A proposito della fluidificazione della gelatina il Pane osservò che 
usando una gelatina confezionata con speciale artificio tale che essa 
cominciava appena a fondere a 30", la fusione della gelatina avveniva 
costantemente a 24°, coltivando lo streptoroccus pyoyenes, proveniente 
da ascessi dell’uomo. 

E qui cade in acconcio il riferire anche quanto ebbe ad osservare il 
Valdvogel. Questi, facendo culture dal sangue del cuore di un topo in- 
fettato con culture di streptococeus Zongus (il quale lasciava limpido il 
brodo con uno scarso sedimento granuloso) riuscì ad ottenere uno strep- 
tococco con catenelle costituite da 4 a 6 cocchi che intorbidava diffusa- 
mente il brodo. 

Da questi fatti è derivato che molti autori non accettano la divi- 
siore degli streptococchi in diverse forme, e preferiscono quindi di dare 
alle forme da essi descritte il nome di streptococcus pyogenes, carat- 
terizzandolo con una breve diagnosi. 

Nei primordi della batteriologia, ossia nell'epoca in cui a ciascuna 
malattia infettiva, a ciascun processo morboso di natura microbica, 
volevasi assolutamente far corrispondere un germe speciale, specifica- 
mente distinto, capace di produrre quel determinato tipo nosologico 


iva, 
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e nessun altro, si ammisero tante specie diverse di streptococchi quante 
erano le affezioni nelle quali si rinvenivano. Essendo stati riscontrati 
gli streptococchi in un gran numero di affezioni: (erisipela, scarlat- 
tina, febbre puerperale, foruncoli, ascessi, fiemmoni, angina, artriti, 
meningiti, pleuriti, pneumoniti, endocarditi, setticemie ecc.), e do- 
minando il principio testè enunciato che ogni processo patologico 
di natura batterica fosse provocato da uno speciale microrganismo, si 
descrissero molte forme: Streptococcus erysipelatis (Fehleisen); strepto- 
coceus pyogenes (Rosenbach); streptococcus pyogenes malignus (Fligge); 
streptococcus articolorum (Fliigge); streptoroceus septicus (Nicolaier e 
Guarnieri). A questo modo con la parola streptococchi, come ben dice 
G Roux, si finì per comprendere un'associazione di specie morfolo- 
gicamente e biologicamente distinte le une dalle altre, ma simiglianti 
tra loro più che qualsiasi specie di un altro gruppo; si volle insomma 
intendere il genere dei naturalisti. 

Ne segui più tardi come una reazione; poichè a coloro, che degli 
streptococchi descrissero numerose specie a seconda delle malattie, ten- 
nero dietro quelli che vollero farne una specie sola, escludendo per- 
fino le varietà. Si è caduti nell’esagerazione e dagli uni e dagli altri 


* 
** 


Dopo aver accennato ai caratteri morfologici e culturali e alle loro 
modificazioni, studiamone sommariamente la virulenza. Anche sotto 
questo punto di vista i varii autori non vanno d’accordo, 

È da premettere che la natura della virulenza dei batteri non an- 
cora si è potuta bene spiegare. Un batterio virulento morfologicamente 
non si differenzia da un batterio attenuato, inoltre i processi chimici 
dell'uno sono identici a quelli dell'altro; ma la differenza intanto esiste, 
e questa si manifesta, allorché si fanno reagire sugli animali che 
la virulenza già originariamente elevata può essere ancora accresciuta, 
mercò il passaggio in altri animali; e si sa pure che la costituzione 
e la natura dei mezzi di cultura hanno una notevole influenza sulla 
produzione o meno di sostanze tossiche. 

Venendo ora -al caso degli streptococchi, è noto che questi, come 
precisamente avviene per la maggior parte dei germi, se anche sono 
stati isolati di recente, nel trasportarli in terreni artificiali, possono ra- 
Pidamente perdere la loro virulenza; ma qui è bene il tener presente 
che oa e Arloing poterono dimostrare che gli streptococchi, pro- 
venienti da infezioni puerperali perdevano fin dalla seconda genera- 
zione la loro virulenza nel brodo di pollo, mentre la conservavano in- 
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tatta oltre la trentesima generazione nel brodo di bue addizionato di 
sale. Anche Tavel col far culture in terreni nutritivi speciali riesce a 
mantenere immutata la originaria virulenza degli streptococchi pro- 
venienti dall'uomo, i quali senz'aver subito alcun passaggio attra- 
verso animali sono poi impiegati per l’immunizzazione dei cavalli siero- 
produttori. 

Gli streptococchi, così come suole verificarsi per altri microrganismi, 
possono addimostrarsi poco o molto virulenti, a seconda degli animali 
su cui sì praticano gli esperimenti. 

Il Petrusky ha potuto constatare che gli streptococchi provenienti 
dall’uomo, possono diventare, dopo il passaggio nei conigli, meno viru- 
lenti, alla stessa guisa del virus della rabbia. 

Così pure il Marmorek, dopo ripetuti passaggi nei conigli riuscì 
ad esaltare in modo straordinario la virulenza dello streptococco del- 
l’angina umana, di modo che la dose letale per i conigli fosse rappre- 
sentata da un milionesimo di centimetro cubico; ma la virulenza di 
un tale streptococco era completamente scomparsa per l’uomo. 

Non meno importante è l'osservazione dello Knorr. Egli coi suc- 
cessivi passaggi attraverso i topi ha ottenuto uno streptococco assai 
patogeno pei topi e niente patogeno pei conigli. 

È chiaro dunque che uno stesso ceppo di streptococchi può in pari 
tempo mostrarsi virulento per una specie di animali e avirulento per 
un’altra specie; e per questa ragione appunto la virulenza specifica 
non può servire di base a stabilire alcuna specie di streptococchi. 

In ultima analisi si può col Lehmann molto opportunamente con- 
chiudere che i caratteri morfologici, culturali e anche patogeni, come 
ad es. la lunghezza più o meno grande delle catene (Lingelsheim); il 
differente aspetto delle culture in brodo (Behring), Za coagulazione 0 
non del latte (D’Espine e Marignac), Zo sviluppo apparente 0 meno 
sulle patate (Marot), le proprietà polarimetriche dell'acido lattico pro- 
dotto in liquidi succherini (Sieber-Schoumoff), e Zo stesso potere patogeno 
nei diversi animali non sono sufficienti a far classificare gli strepto- 
cocchi, e non bastano neppure a farli dividere in un certo numero di 
specie bene distinte. 

Tutti i tentativi fatti fin qui debbono considerarsi come falliti. 
Chianque si è proposto di trattare un tale argomento, ha dovuto rico- 
noscere che qualsiasi schema è inesatto o troppo ristretto; poichè non 
poche volte si rinvengono streptococchi, che presentano caratteri di- 
versamente combinati. 
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Vediamo ora se con le ricerche fatte intorno al fenomeno dell’agglu- 
tinazione, si riesca a chiarire un po’ meglio l’oscura questione. 

Denys e Leclef hanno rilevato che il siero di animali immunizzati 
contro lo streptococco piogeno è debolmente agglutinante; e lo Schuner 
ha constatato che il siero di animali, guariti di adenite equina, non 
ha alcuna reazione agglutinante pel rispettivo streptococco. 

Il Piorkowschi invece ha osservato che se si trattano i cavalli con 
culture di diversi campioni di streptococchi dell’adenite, si può otte- 
nere un siero capace di agglutinare questo germe nel rapporto di 1:100; 
mentre lo stesso siero agglutina altre forme di streptococchi soltanto 
nella proporzione di 1:25, e non spiega alcuna azione sullo strepto- 
cocco dell'angina dell’uomo. 

Il Meyer, il quale ha notato che col passaggio attraverso animali 
gli streptococchi possono perdere la proprietà di rimanere agglutinati 
sotto l'azione di un siero specifico, assicura che il siero di un cavallo 
immunizzato con un dato streptococco, proveniente p. e. da un’artrite 
reumatica dell’uomo, agglutina esclusivamente detto germe e non altri. 

Aronson è del parere che l’agglutinazione debba considerarsi come 
una reazione individuale la quale non può servire a identificare la 
specie microbica; poichè egli ha potuto accertarsi che il siero di un 
cavallo agglutina la sola varietà di streptococco che è servito ad im- 
munizzarlo, e non agglutina altri streptococchi se anche provengano 
dalla stessa malattia. 

Moser e Pirquet al contrario riferiscono che il siero di due cavalli, 
inoculati con streptococchi della scarlattina, agglutinava benissimo nel 
rapporto di 1:1000 gli streptococchi di tale malattia di qualunque 
provenienza essi fossero, mentre non agglutinava allo stesso grado nes- 
suno degli altri diciassette campioni di streptococchi di differente 
origine. 

Il Neufeld ha visto che il siero di conigli immunizzati con colture 
morte di streptococchi è capace di agglutinare altri streptococchi, non 
adoperati nelle inoculazioni, eccetto quelli propri della scarlattina. 
Questa osservazione del Neufeld, secondo Miser e Pirquet, vale a di- 
mostrare la specificità degli streptococchi. 

L'Angelici, in base ai risultati dell’esperienze da Iui istituite, si 
erede autorizzato a ritenere che l’agglutinazione degli streptococchi 
sì debba considerare non sempre, secondo vorrebbe l’Aronson, come 
una reazione individuale, ma piuttosto come una reazione specifica. 
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Egli infatti avvalendosi di varii campioni di streptococchi (tipo adenite 
equina) di diversa provenienza ha riscontrato, in contatto del siero 
specifico, una forte e quasi uguale agglutinabilità da parte di tutti. 
Questa sua osservazione collimerebbe con” quelle di Miser, Pirquet e 
Neufeld sull’agglutinazione degli streptococchi della scarlattina, 

Il Piassetzka alla sua volta ha notato che il siero ottenuto dall’im- 
munizzazione di conigli agglutinava completamente gli streptococchi 
omologhi, mentre che lo stesso siero agiva poco o nulla su streptococchi 
eterologhi. In altri termini il Piassetzka nelle sue esperienze è arri- 
vato agli stessi risultati di Van de Velde, il quale ebbe a constatare 
che il siero A è attivissimo verso lo streptococco a, ed ha un potere 
debolissimo verso lo streptococco p, e viceversa che il siero P è atti- 
vissimo verso lo streptococco p, ed ha un potere debolissimo verso lo 
streptococco @.; mentre il siero ottenuto dalla mescolanza di A è si 
mostra attivissimo sia verso gli streptococchi a, sia verso gli strepto- 
cocchi p. . 

Da quanto ho fin qui esposto risulta evidente che i tentativi di 
alcuni autori per moltiplicare le speciedi streptococchi, e quelli di altri 
per fondere tutti gli streptococchi in una specie sola, sono riusciti 
vani. La questione, come dicevo fin da principio, rimane tuttora non 
risoluta; ma, dati i progressi sempre incessanti dei metodi d'indagine, 
giova sperare che non si tarderà a definirla. E ciò è sommamente im- 
portante per quanto concerne la preparazione del siero specifico anti- 
streptococcico, Allo stato attuale della questione, assai giustamente si 
esprime il Lingelsheim nel dire che non è possibile affermare o negare 
recisamente la molteplicità delle specie di streptococchi. 


* 
# 


Nella preparazione del siero antistreptococcico molti procedimenti 
furono messi in uso: ma con risultati abbastanza controversi. 

Lasciando da parte i tentativi fatti da altri autori prima del Mar- 
morek, ricorderò che questi, in seguito a notevoli ricerche, giunse a 
preparare un siero con cultura d’increlibile virulenza. Egli nel 1895 
riferi che il siero così ottenuto aveva proprietà preventive e curative, 

I conigli, cui s'iniettava il siero alcune ore prima dell’inoculazione 
della cultura virulentissima, resistevano; parimenti sopravvivevano 
anche i conigli inoculati prima con cultura e trattati successivamente 
con siero. 

Introdotto il siero di Marmorek nella clinica, mentre in Francia, 
in Inghilterra e in America i risultati, specialmente nelle infezioni 
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perperali, sarebbero stati incoraggianti, altrove invece sarebbero stati 
punto soddisfacenti sia nella sepsi puerperale, sia nella erisipela, nella 
scarlattina e in altri processi dovuti a streptococchi. 

E così la fiducia circa l'efficacia del siero antistreptococcico co- 
minciò ad essere scossa, massime dopo le prove fatte da Aronson, Pe- 
trusky e Koch, i quali non esitarono ad affermare che il siero di Mar- 
morek non possedesse alcuna azione nè preventiva, nè curativa. 

Il Marmorek più tardi modificò sensibilmente il processo d’immu- 
nizzazione degli animali siero-produttori, cercando di superare le non 
poche difficoltà che si opponevano alla preparazione di tossine ener- 
giche. Chi voglia conoscere i particolari sul modo come il Marmorek 
proceda alla preparazione del suo siero, può consultare il bel libro dei 
Dott. L. Deutsch (Detre) e Feistmantel (Leiter) — Sieri e vaecini. — Die 
Impfstoffe und Sera, Griindriss der ditiologischen Profilaxe und Therapie 
der Infektionskrankheiten. 

Malgrado il contrastato nei risultati ottenuti dall’uso del siero di 
Marmorek, si stabili un principio di massima importanza, ossia che un 
siero si mostra inattivo, se esso proviene da un animale immunizzato 
con una varietà di streptococchi differente da quello che ha causato 
l'infezione (varietà eterologa), e che un siero mostrasi attivo, se esso 
proviene da un animale immunizzato con varietà di streptococchi iden- 
tica a quella che ha causata l'infezione (varietà omologa). In altri ter- 
mini si potè constatare che un siero preparato secondo il processo di 
Marmorek non si presta che per una varietà di streptococco, e precisa- 
mente per quella impiegata nella preparazione del siero. 

Dopo il Marmorek altri si accinsero alla preparazione del siero an- 
tistreptococcico; cito il Denys, l’Aronson, it Menzer, il Moser, il Tavel. 

Il Denys dell'istituto batteriologico di Louvain, edotto dalle prece- 
denti osservazioni, pensò di avvalersi nell’immunizzazione degli ani- 
mali di parecchie varietà di streptococchi allo scopo di ottenere un siero 
polivalente. Anche Aronson preparò un siero presso a poco come quello 
del Denys, e con streptococchi di alta virulenza. Entrambi questi sieri 
non ebbero un’estesa applicazione nella pratica; perché l’immunizzazione 
era compiuta con streptococchi, la cui virulenza, secondo l’ esempio di 
Marmorek, veniva modificata mediante passaggi negli animali. 

Già vedemmo innanzi che streptococchi isolati p. e. da focolai sup- 
Parativi o da angina dell’uomo possono essere sprovvisti di ogni pro- 
Prietà patogena verso il coniglio, come sarebbe il caso degli strepto- 
cocchi descritti da Veillon (Streptococcus tennis), e da Lingelsheim 
(Streptococcus brevis); vedemmo pure che una cultura batterica può 
essere fortemente virulenta per una data specie di animali ed innocua 
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per un’altra specie. Il Koch e il Petrusky, mediante innesto cutaneo, 
tanto nell'uomo quanto nel coniglio hanno dimostrato che lo strepto- 
cocco può produrre una forma tipica di risipola; ma che lo stesso strep- 
tococco più tardi, mentre nell'uomo non è capace di produrre alcuna 
alterazione morbosa, pel coniglio invece sì rivela virulentissimo. Quindi 
nel parlare della virulenza degli streptococchi, per intendersi, occorre 
indicare anche la specie di animali su cui è dimostrabile la virulenza 
stessa. 

Non è poi affatto paragonabile l’azione patogena degli streptococchi 
nell'uomo e nei conigli, perchè è accertato che il passaggio di tali germi 
attraverso il coniglio ne attenua il potere patogeno rispetto all'uomo. 
Se praticamente si è potuto ottenere un siero antistreptococcico molto 
attivo dai conigli trattati con streptococchi la cui virulenza veniva 
estremamente esaltata con ripetuti passaggi, non significa che tal siero 
debba conservare inalterata la sua efficacia anche sullo streptococco 
dell’uomo. 

Tutto ciò conferma sempre più il principio innanzi enunciato, ossia 
che è necessario preparare sieri attivi contro molte varietà di strepto- 
cocchi, o in altre parole è necessario preparare sieri polivalenti. 

Dunque è più che giustificato il postulato emesso da alcuni autori 
(Tavel, Deutsch, Menzer e Miiser) ossia che « nella preparazione dei 
sieri curativi battericidi si debbono sempre adoperare delle culture vi- 
rulente per la specie animale per la quale i sieri debbono servire; perchè 
solo in questo caso gli animali che forniscono i sieri possono formare 
sostanze (antilencotossine) che sono di grandissima importanza per la 
chemiotassi positiva e la fagocitosi ». 

E precisamente per non cadere nello stesso errore, in cui era incorso 
il Denys, cioè di adoperare nell’immunizzazione degli animali strepto- 
cocchi, Ja cui virulenza potesse modificarsi coi passaggi negli animali 
che il prof. Tavel, direttore dell’ Istituto vaccinogeno e sieroterapico di 
Berna, coadiuvato dal dott. Krumbein, capo del servizio dei sieri nello 
stesso Istituto, pensò di adoperare nell’immunizzazione degli animali 
solamente streptococchi, provenienti dall'uomo, nel maggior numero 
possibile senza far loro subire aleun passaggio negli animali. Le culture 
sì fanno in terreni artificiali molto adatti a conservare la originaria” 
virulenza. In altri termini il siero, secondo il metodo di Tavel, viene 
preparato con molte varietà di streptococchi senza esaltazione della loro 
virulenza col passaggio negli animali, ed è ricavato da cavalli trattati 
con ceppi di streptococchi che sono virulenti solo per l’uomo. 

Anche il siero antistreptococeico dell’ Istituto di Milano è preparato 
con lo stesso metodo, cioè con un numero grandissimo di streptococchi di 
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provenienze diverse, la cui virulenza non viene esaltata con passaggi 
attraverso animali. 

Menzer prepara un siero, iniettando agli animali soltanto strepto- 
cocchi dell’angina. Questo siero avrebbe un'azione batteriolitica. 

Il Miser poi, immunizzando gli animali produttori, contro ceppi di 
streptococchi isolati dal sangue del cuore di bambini morti di scarlat- 
tina, ottiene un siero che agisce favorevolmente nell’infezione scarlat- 
tinosa. 

Il Miòser riferisce che l’azione del suo siero sullo stato generale del- 
l’ammalato è non solo favorevole, ma pronta; sicchè l’esantema spesso 
o non arriva a svilupparsi completamente, o scompare rapidamente. 

I metodi adoperati fin’oggi per immunizzare gli animali si possono 
ridurre a cinque: 

1° Con tossine (Roger, Marmorek); 

2° Con culture di qualunque varietà e virulenza esaltata mediante 
ripetuti passaggi negli animali (Marmorek); i 

3° Con culture di varietà patogene per l’uomo, ma a virulenza 
esaltata mediante passaggi negli animali (Van de Velde, Denys, 
Aronson); 

4° Con l'iniezione di soli streptococchi dell’angina (Menzer) o con 
soli streptococchi della scarlattina (Méser); 

5° Con culture di un grandissimo numero di varietà, di cui la vi- 
rulenza non viene esaltata con passaggi negli animali, ma è conservata 
nelle culture con mezzi speciali molto appropriati (Tavel, Belfanti). 


IL 


Essendomi recato a Berna con lo scopo di frequentare per un certo 
tempo l'istituto per lo studio delle malattie infettive diretto dal prof. 
Tavel, questi espresse il desiderio che io studiassi il potere agglutinante 
del siero da lui preparato su tutti gli streptococchi, che si rinvenivano 
nei prodotti patologici inviati in esame. 

Fin dall'inizio delle mie esperienze mi si presentarono delle difti- 
coltà, che cercai di superare. 

Come si è visto innanzi, gli streptococchi coltivati in brodo non 
crescono tutti allo stesso modo; alcuni ceppi lo intorbidano uniforme- 
mente non formando sedimento, altri invece lo lasciano perfettamente 
limpido formando un sedimento più o meno abbondante in fondo, op- 
pure grumi sospesi nella massa liquida o attaccati Jungo le pareti delle 
provette. 
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Questo diverso modo di comportarsi degli streptococchi rispetto al 
liquido nutritivo, allorchè se ne voglia studiare l’agglutinazione, costi- 
tuisce un: grave inconveniente. 

Il Van de Velde, che al fenomeno dell’agglutinazione attribuisce 
una grande importanza diagnostica, avverte che in esperienze di tale 
genere bisogna fare in modo di operare su culture che presentano un 
intorbidamento omogeneo; poichè le culture, che lasciano il brodo 
chiaro, non si prestano nè punto nè poco a siffatte indagini. Della stessa 
‘opinione sono pure il Tavel, il Piassetzka, il Méser e il Pirquet. 

Per avere a mia disposizione un mezzo culturale liquido che ve- 
nisse omogeneamente intorbidato senza formazione di sedimento da 
parte di qualsiasi ceppo di streptococchi, io feci non pochi tentativi 
che per brevità tralascio di descrivere. 

Il Piassetzka si giova di un mezzo da lui ideato e trovato eccel- 
lente, cioè della mescolanza di brodo zuccherato e di siero normale di 
cavallo (due parti di brodo zuccherato all’1 p. 100 e una parte di siero). 

Francamente debbo dichiarare che un tale mezzo, risultante dalla 
combinazione del brodo zuccherato e del siero, a me non corrispose af- 
fatto; anzi posso aggiungere che, avendolo sperimentato per un lungo 
periodo di tempo e su un discreto numero di campioni di streptococchi 
di diverse provenienze, io ebbi a rilevare che il modo di svilupparsi 
degli streptococchi era quasi sempre conforme a quello che si avverava 
nell’ordinario brodo di Lòfiler. In altri termini non si conseguiva il 
vantaggio ripromesso, ossia che il mezzo nutritivo restasse omogenea- 
mente torbido senza formazione di sedimento, qualunque fosse la va- 
rietà di streptococchi coltivata. 

Cercai anche di modificare le proporzioni tra il brodo e il siero; 
ma, dopo vari tentativi infruttuosi anche in questo senso, fui costretto 
a rinunziare al mezzo nutritivo del Piassetzka. \ 

Volli allora adoperare la tecnica del Mòser e del Pirquet i quali, 
non potendosi basare sui caratteri culturali per differenziare dagli altri 
streptococchi quello che ordinariamente si riscontra nella searlattina, 
si avvalsero della prova dell’agglutinazione. Questi autori, avendo no- 
tato che gli streptococchi a lunghe catene non sono adatti per esperi- 
menti sull’agglutinazione, ricorrono ad un artificio, ed ecco come pro- 
cedono: preparano colture in brodo leggermente alcalino; dopo 24 o 
48 ore con una pipetta soffiano nel brodo, finchè questo diventa omoge- 
neamente torbido. Il brodo così trattato viene distribuito in provette 
sterili nella proporzione di 1,5 c.c. per ognuna, cui si aggiunge il siero 
diluito in varie proporzioni. Prodottasi l’agglutinazione macroscopica, 
si passa all'esame microscopico, che serve come prova di conferma. 
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Ma anche questa tecnica, quantunque fosse da me seguita nel modo 
più serupoloso, non sempre corrispose. Pur soffiando ripetute volte con 
adatta pipetta nelle culture, sia durante lo sviluppo, siaa sviluppo com- 
pleto, non sempre riuscivo a rompere le lunghe catene. Ebbi campo di 
osservare che dopo breve tempo, appena qualche ora da che era stato 
sofliato nelle culture, queste assumevano il primitivo aspetto, cioè pre- 
sentavano il brodo limpido con sedimento più o meno abbondante, se 
così comportavasi rispetto al brodo la varietà di streptococco in esame, 
precisamente come le culture che non avevano subìto alcun tratta- 
mento. 

Tenendo presente il fatto che il fenomeno dell’agglutinazione si 
verifica anche con i germi morti, pensai di ricorrere ad un altro espe- 
diente. Preparavo culture in brodo glucosato (mezzo questo molto adatto 
per ottenere un abbondante sviluppo); dopo ventiquattro ore centri- 
fugavo indistintamente le culture, sia che esse formassero sedimento, 
sia che non lo formassero; asportavo accuratamente la massa liquida 
soprastante, e al deposito aggiungevo del cloroformio (5 c.c. per ogni 
provetta). Dopo dodici ore, eliminato il cloroformio, lavavo ripetuta» 
mente il deposito con acqua distillata, lo lasciavo asciugare al termo- 
stato a 37° per due ore, indi in un mortaio di agata lo sottoponevo ad 
un pestamento abbastanza prolungato (mezz'ora). Il materiale così ot- 
tenuto veniva emulsionato in soluzione fisiologica sì da riportare il 
tutto al volume primitivo del brodo; distribuito in provette sterili 
nella proporzione di 2 c.c., ad ognuna si aggiungeva ‘/,, di c.c. di siero 
diluito secondo varii rapporti. 

Un tale procedimento, a dire il vero, assai lungo e complicato, non 
mi dette risultati soddisfacenti e neppure attendibili, come io speravo; 
perciò credetti bene di non insistervi, e senza stare più oltre a pro- 
vare 0 ad escogitare nuovi metodi, mi decisi di adottare quello che 
ordinariamente si usa oggi, quando si tratta di stabilire il grado di ag- 
glutinabilità di un germe sotto l’azione di un siero specifico. 

Ecco come io procedevo: lasciati crescere gli streptococchi su agar 
glucosato all’1 p. 100, (mezzo questo assai adatto, al pari del brodo glu- 
cosato, per un abbondante sviluppo), si emulsionava la patina, costi- 
tuita dalle colonie, in brodo anche esso glucosato all’1 p. 100, e su 
questa emulsione si saggiava il potere agglutinante del siero con le 
solite modalità. Non mi sembra superfluo riferire che per ottenere 
uno sviluppo abbondante e su eguale superficie, distribuivo sempre 
în provette dello stesso calibro 5 c.c. di agar, che lasciavo solidificare 
sotto lo stesso angolo di inclinazione, e su questo facevo i trapianti 
dei campioni di streptococchi. Mediante pipette sterili, da culture in 
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brodo glucosato, versavo in ogni provetta di agar *, c.c. di cultura 
in brodo facendolo delicatamente scorrere più volte sulla superficie 
dell’agar. f 

Dopo 48 ore, avvenuto il completo sviluppo su quasi tutta la su- 
perficie dell’agar, aggiungevo ad ogni provetta 5 c.c. di brodo gluco- 
sato, agitavo per alcuni minuti, finchè tutte le colonie venivano di- 
staccate e emulsionate; la qual cosa riesce senza difficoltà. 

Per avere tanto materiale quanto ne fosse necessario per le varie 
prove indispensabili a stabilire il rapporto, in cui verificavasi l’agglu- 
tinazione, ero uso a fare per ogni campione di streptococco, preso in 
esame, quattro culture su agar. Ottenevo complessivamente 20 c.o. di 
emulsione. 

Non posso omettere di dire neppure che per ogni campione di strep- 
tococchi allestivo sempre culture in brodo glucosato, non solo perchè 
mi servivano per i trapianti su agar nel modo innanzi descritto, ma 
anche perchè mi si prestavano bene per lo studio dei caratteri morfo- 
logici e culturali che in seguito riferirò. 

M'indussi a fare le culture in mezzi glucosati, anche perchè l’Aron- 
son aveva osservato che per aggiunte gradatamente crescenti di glucosio 
(*,; 13 1%, °/) gli streptococchi vi si sviluppano in catene più corte. 
E ciò giova indubbiamente per lo studio del fenomeno dell’agglutina- 
zione di siffatti germi. 

Mi parve altresì opportuno di fare l’emulsione degli’ streptococchi 
in brodo glucosato anzichè in soluzione fisiologica di cloruro di sodio ; 
perchè ebbi occasione di vedere, mercè alcune prove di confronto isti- 
tuite in proposito, che l’ emulsione batterica in brodo glucosato, a dif- 
ferenza di quella in soluzione fisiologica, si presenta più omogenea e 
rimane tale, senza formazione di sedimento in fondo alla provetta, 
anche per parecchi giorni (una settimana circa). 

In altre parole gli streptococchi, i quali essendo coltivati su agar 
glucosato non formano che corte catene a qualunque varietà essi ap- 
partengano, restano in sospensione assai più a lungo nel brodo glu- 
cosato che nella solazione di cloruro di sodio. 

Anche le diluzioni del siero venivano fatte in brodo glucosato, e 
ciò allo scopo di ottenere che la densità della diluzione del siero fosse 
pressochè eguale a quella dell'emulsione dei batteri. 

Distribuita l’emulsione nelle provette del diametro interno di 6 mm. 
(2 c.c. perogni provetta) ed aggiunta la diluzione di siero (*’,, di c.c. 
per ogni provetta), le provette si lasciavano in camera, la cui tempe- 
ratura non andava mgi oltre i 15° C. Pur sapendo che una tempera- 
tura maggiore, specie intorno ai 37°, favorisca la produzione del 
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fenomeno dell’agglutinazione, evitavo a bella posta di mettere le pro- 
vette al termostato per impedire ai germi sospesi nel brodo di svi- 
Inpparsi; la qual cosa certamente avrebbe disturbato le mie ricerche. 
Dopo due ore, da che erasi aggiunto il siero, si cominciava l'esame 
in goccia pendente, e si ripeteva di due in due ore per mezza gior- 
nata. Oltre dell’osservazione microscopica si teneva conto anche dell'a- 
spetto macroscopico dell’emulsione, per stabilire se vi fosse corrispon- 
denza tra l’agglutinazione microscopica e quella macroscopi 
Per ciascuno dei campioni di streptococchi da me presi in esame, 
furono studiati questi rapporti tra diluzione di siero e emulsione bat- 
terica 1:20; 1:40; 1:60; 1:80; 1:100; 1:200; 1:500; 1:1000. 


I campioni di streptococchi che potei studiare furono in numero 
di trenta. 

Ne trascrivo qui appresso la provenienza e i loro caratteri cultu- 
rali, presentati nel brodo glucosato, ed i caratteri morfologici, osservati 
in goccia pendente: 

I. Utero. — Brodo uniformemente torbido. Catene lunghe ad ele- 
menti piccolissimi. } 

II. Angina a). — Brodo non torbido, leggero deposito fioccoso lungo 
le pareti, nessun deposito in fondo. Catene lunghissime ad elementi 
piccoli. 

IN. Angina b). — Brodo perfettamente limpido con abbondante 
deposito in fondo. Catene lunghe ad elementi grossi, intrecciati. (S. 
conglomeratus). 

IV. Angina c). — Brodo alquanto torbido con deposito fioccoso alle 
pafeti e in fondo. Catene lunghissime. 

V. Carità orale a). -- Brodo fortemente torbido. Corte catene ad 
elementi piccoli, ovoidi associati a due a due. 

VI. Vaginv a). — Brodo limpido, fiocchi aderenti lungo le pareti. 
Catene lunghe ad elementi piuttosto grossi. 

VII. Cavità orale b). — Brodo leggermente torbido, deposito in 
fondo. Catene lunghe ad elementi piccoli. 

VIII. Carità orale c).. — Brodo limpido con deposito mucoso in 
fondo. Catene lunghe ad elementi piccolissimi. 

IX. Angina d). — Brodo uniformemente torbido. Catene lunghis- 
sime ad elementi grossi. 

X. Strumite. — Brodo limpido, deposito in fondo. Catene lunghis- 
sime ad elementi di media grandezza, alcune agglomerate. 

XI. Ascesso. — Brodo alquanto torbido con disereto deposito in 
fondo. Catene lunghe ad elementi piccoli. 

2 — Giornale medico. 
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XII. Febbre puerperale a). — Brodo uniformemente torbido. Catene 
corte costituite da grossi elementi associati a 2, a 4, a 6. 

XIII. Mastite a). — Brodo uniformemente torbido. Lunghe catene 
ad elementi piccoli. 

XIV. Mastite b). — Brodo limpido con abbondante deposito lungo 
le pareti e in fondo. Catene lunghissime ad elementi piccolissimi. 

XV. Mastite e), — Brodo alquanto torbido e disereto deposito in 
fondo. Catene lunghe ad elementi grossi. 

XVI. Risipola. — Brodo limpido con deposito lungo le pareti e in 
fondo. Catene abbastanza lunghe ad elementi piccoli. 

XVII. Angina e). — Brodo limpido, deposito abbondante in fondo. 
Catene di media lunghezza ad elementi piccoli. 

XVIII. Carità orale d), — Brodo alquanto torbido. Catene corte ad 
elementi grossi. 

* XIX. Ascesso polmonare. — Brodo limpido con deposito lungo le 
pareti e in fondo. Catene lunghe ad elementi piccoli. 

XX. Colecistite. — Brodo uniformemente torbido. Catene corte ad 
elementi di media grandezza. 

XXI. Mastite 4). — Brodo alquanto torbido con deposito in fondo. 
Catene lunghe ad elementi piccoli. 

XXII. Flemmone all'avambraccio. — Brodo limpido, deposito ab- 
bondante lungo le pareti e in fondo. Catene lunghe ad elementi 
piccoli. 

XXIII Ascesso cerebrale. — Brodo limpido con Giuala deposito in 
fondo. Corte catene ad elementi associati a 2, a 4, a 6. 

XXIV. Angina f). — Brodo limpido con deposito lungo le pareti 
e in fondo, Catene piuttosto lunghe ad elementi piccoli. 

XXV. dagina g). — Brodo limpido con abbondante deposito da 
fondo. Catene lunghe ad elementi piccolissimi. 

XXVI. Angina h). — Brodo limpido con deposito lungo le pareti 
e in fondo. Catene lunghissime ad elementi piccoli. 

XXVII. Febbre puerperale b). — Brodo limpido con abbondante de- 
posito lungo le pareti e in fondo. Catene di mediocre lunghezza ad 
elementi piccoli. ‘ 

XXVIII. Sputo. — Brodo alquanto torbido con deposito in fondo. 
Catene lunghe agglomerate ad elementi piccoli. 

XXIX. Vagina b). — Brodo limpido con abbondante deposito in 
fondo. Catene lunghe ad elementi piccolissimi, 

XXX. Adenite suppurata. — Brolo limpido; deposito abbondante 
lungo le pareti e in fondo. Catene lunghe ad elementi piccoli. 

Riassumo nella tabella seguente il potere agglutinante esercitato, 


n 
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sui trenta campioni sopradescritti, dal siero antistreptococcico poli 
valente che preparasi secondo il processo del Tayel nell'Istituto di 
Berna (1). 


sl ap | e e 
È PROVENIENZA IA macroscopica ì RI Annotazioni 
A | ore | dopo 12 ore | $ | emulsione 
Utero; . <.. + + bas 1:40 Il segno + indica 
UjAngina a. ; | + | + |—| 1100, | AREE 
111 Angina 8... .| + | + |-|1:200 | indica agglutina- 
IviAnginsc: i sil + | + [+ 1:10 iridima gge 
V Cavità orale a. + | + —| 1:20 formazione di rari 
Vil vagina cc .| + | + || 1:60 | Pim ia goesia 
+ Vil Cavità orale 8. «| + i x |-|1:20 | pendentoo forme 
VIII Cavità orale c. . sia I i 
x] Angina d. . . + + || 1:60 vetta, osservato 
Ti Stromaito, | <.l + | + \=| 1:20, | macroscopiomen 
XI) Ascesso . . . . El —| 1:40 
XII Febbre puerper. a.| — e {al 
XII Mastito a. . . | + + || 1% 
XIV. Mastito di . | + + |-|1:60 
XV! Mastitee. LL. + | + + |-| 1:10 
xvil Risipota . ...| + | + |—| 1:20 
xvn| angina da + + [=] 1:50 
XVIN| Cavità orale d . | — - null 
XIX! Ascesso polmonare. | - + —| 1:60 
XR| Colecistie . . .| + + |-| 1:20 
XXI] Mastito d . . # + =] 1:10 
XXII| Flemmone avam- 
braccio . . . . + + || 1:80 
XXIII| Ascesso cerebrale .|_— #s Al Ceo 
NXIV Angina fi. . . .| + + |- 
XXV] Angina 9g. . . :| EA + |- 
XXVI| Angina 4. sl 3 <P | 
NXVII] Febbre puerper. .|-- + + |— 
steps ca - = 
XXIX] Vagina 9... .0 + + |- | 
XXX |Adenite auppurante|-_ + + |- 


4) Mi ero proposto di estendere le mie esperienze anche intorno al potere baltericida del siero 
\tattencidia «in vitro » e «in vivo»); ma considerando che il lavoro avrebbe assunto troppo vaste 
proporzioni, e che quindi assai difficilmente avrei potuto condurlo a termine, îni limitai a stuliare 
setaplicemente 1] potere agglutinante. 
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In relazione a quanto ho espresso nella prima parte del presente 
lavoro, a me pare che il saggio del diverso grado di agglutinabilità 
di differenti campioni di streptococchi abbia un non trascurabile va- 
lore nella controversa questione intorno all’unicità o molteplicità di 
specie degli streptococchi, questione assai interessante e sempre degna 
di studio; perchè essa si ricollega all'altra circa la necessità o meno 
della polivalenza dei sieri antistreptococcici. 

È vero che secondo alcuni autori, il Detot p. e., la sierodiagnosi 
non possa applicarsi alle affezioni streptococciche, nè possa giovare 
a stabilire la specificità degli streptococchi; ma io invece, in ba 
risultati delle mie esperienze, sono indotto a ritenere che la reazione 
agglutinante possa servire come criterio per differenziare tra loro vari 
campioni di streptococchi. 

Ed ora sorge spontanea la domanda, se i campioni di streptococchi 
adoperati nelle mie esperienze costituissero una specie sola, oppure 
parecchie specie nettamente distinte. A vero dire, non mi sento auto- 
rizzato a pronunciarmi in favore dell'una piuttosto che dell'altra opi- 
nione. Ad ogni modo mi sembra che non debbasi escludere la possi- 
bilità che tra i trenta campioni di streptococchi esistessero non soltanto 
semplici varietà ma specie diverse, le quali, oltre alle differenze assai 
spesso variabili e non sempre apprezzabili nei caratteri morfologici 
e culturali, presentassero pure differenze nel grado di agglutinabilità 
rispetto allo stesso siero specifico. 
un fatto innegabile che dei trenta campioni di streptococchi da 
me esaminati, di fronte allo stesso siero, la maggior parte, sebbene 
in grado differente, rimasero agglutinati, altri non risentirono affatto 
l’azione del siero. 

Allo stato attuale delle nostre cognizioni, data l’ipotesi che si trat- 
tasse di unica e identica specie, poichè il grado di agglutinabilità non 
è stato nè eguale nè costante per tutti, bisognerebbe ammettere che 
nell’intima costituzione dei corpi batterici dei vari campioni sieno in- 
tervenute delle modificazioni tali da permettere ad alcuni di reagire e 
ad altri di non reagire. In altri termini bisognerebbe ammettere nuove 
proprietà, per cui le agglutinine contenute nel siero abbiano spiegato 
maggiore affinità per alcuni campioni piuttosto che per altri. 


se ai 
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CONCLUSIONI 


Lasciando da parte le ipotesi, e restando nel campo dei fatti os- 

servati, dalle prove da me istituite è risultato: 

1° Che per lo studio della reazione agglutinante degli strepto- 
cocchi il metodo, il quale meglio ha corrisposto, è stato quello di fare 
reagire il siero su un’emulsione batterica ottenuta da coltura su agar. 

2° Che il siero ha ésercitata la sua azione sulla massima parte 
dei campioni di streptococchi. Infatti per 24 la reazione è stata po- 
sitiva, per 4 negativa. 

3° Che il potere agglutinante del siero si è manifestato in dif- 
ferenti rapporti. Da un rapporto minimo di 1 a 20 si è esteso ad un 
rapporto massimo di 1 a 500: il rapporto medio è stato di 1 a 80. 

4° Che tra l’agglutinazione microscopica e quella macroscopica vi 
è stata quasi sempre perfetta corrispondenza; ma mentre la prima si 
è rivelata abbastanza presto, entro due ore, la seconda relativamente 
tardi, dopo otto o dieci ore. 
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LA TIROIDE NELLE INFEZIONI SETTICHE 
CONTRIBUTO ANATOMO-PATOLOGICO 


Memoria letta il 40 marzo 4905 nell'ospedale militare principale di Brescia 
dal dott. Arturo mionaco, sottotenente medico 


Molto si è studiato, in questi ultimi tempi, sull’anatomia e sulla 
fisiologia della tiroide. Si è così ben precisata quale sia la sua struttura, 
6 sì è assodato avere essa una funzione importantissima per la conser- 
vazione dell'organismo. 

Ancora molto si è studiato questa glandola nelle neoproduzioni di 
diverse specie. 

Attribuitale una funzione protettiva ed antitossica per l'organismo, 
ne sarebbero dovuti derivare non meno numerosi studii di essa nei 
morbi infettivi; ma la letteratura su questo argomento tace, se ne togli 
rari ed isolati lavori. 

Tanti sintomi, di natura nervosi, nei morbi infettivi, non è impro- 
babile che siano in rapporto ad alterazioni della tiroide, che, come ri- 
corderemo, influenza beneficamente la delicata e mirabile tessitura del 
sistema nervoso. Ed allora vedremmo nuovi e splendidi miraggi affac- 
ciarsi all’orizzonte per la cura delle malattie infettive con estratti e 
succhi tiroidei, che si sono visti già giovare nel missedema spontaneo 
e post-operativo, come nella tetania post-operativa. 

L'importanza delle alterazioni della tiroide nei morbi infettivi tut- 
tavia risulterà ben chiara dopo che avrò brevemente riassunto la fisio- 
logia dell'organo. 


QUADRO STORICO DELLA FISIOLOGIA DELLA TIROIDE. — Gli organi 
glandulari hanno dato molto filo da torcere agli anatomici ed ai 
fisiologi di tutti i tempi. A ragione Alberto Haller, verso la metà del 
secolo decorso, parlando della funzione degli organi glandulari, ebbe 
& scrivere: multa în physiologia obscura, obscurius hac ipsa functione 
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mihi. E le dottrine fisiologiche, intorno ai processi secretivi, furono 
per gran tempo vaghe, confuse e d'indole speculativa. 

Le prime ricerche esatte, intorno all’intima struttura glandolare, 
rimontano a Malpighi (1865). Ma prima che queste fossero riconosciute 
come tali, vediamo seguire una serie di esperienze, nei risultati, 
contrarie ad esse, di cui principali fautori furono Ruysch (1696) e 
Haller (1757). 

Nel 1550 G. Miiller, in una magistrale monografia de glandularum 
secernentium structura penitiori conferma le teorie di Malpighi, Egli le 
arricchisce di altri veri che poi, associati ai nuovi derivati dalla dot- 
trina cellulare di Schwann (1831), ed a quella fisica di Ludwig, costi- 
tuiscono i concetti odierni sulla fisiologia glandolare. 


* 
sè 


La glandola tiroide è una glandola a secrezione interna, apparte 
nente al gruppo delle paratiroidi, ‘capsule surrenali, ipofisi cerebrale, 
o glandola pituitaria, glandola pineale, glandola carotidea, glandola 
coccigea. 

Il secreto colloideo delle cellule viventi, a tipo epiteliale, si racco- 
glie nelle molteplici vescicole, e da queste viene assorbito dai linfatici 
interlobulari (Kohlrausch, 1853; Baber 1976, Langendorff 1889 ed in 
Italia Vassale, Brazzà, Galeotti). Il Langendorff (ed è la sna opinione 
oggi più accettata) distingue sulle pareti interne del follicolo due di- 
verse specie di cellule: le prime, cellule fondamentali, più giovani, che 
secernono per essudazione: le seconde, più invecchiate, sono in grande 
attività secretoria, durante la quale si liquefanno, si distaccano, pa 
sano nel secreto protaplasma e nucleo. Queste ultime lasciano così tra 
le cellule fondamentali interstizii stellati, attraverso i quali il secreto 
penetra nelle vie linfatich 

Gran numero delle esperienze iniziali, fatte per assodare la natura 
e l’importanza fisiologica di questa glandola, possono dirsi interamente 
fortuite, ma pertanto preziose in quanto che sono fatte sull’ uomo 
stesso vivente. Sono cioè i chirurgi che, operando la tiroidectomia, in 
casi di gozzo, dettero tutta una larga messe di risultati preziosi per la 
fisiologia della glandola tiroide. 

Nel 1854-57 M. Schiff notò come alla tiroidectomia seguiva la morte 
nei cani. 

ll Kocher, di Berna, ed i due cugini ginevrini Reverdin descris- 
sero gli effetti dell’ estirpazione totale del gozzo (1882-83). Al com- 
plesso e caratteristico quadro fenomenico, noto oggi come fu descritto 


LA TIROIDE NELLE INFEZIONI SETTICHE 25 


allora, il Kocher dette il nome dì cachessia strumipriva, denomina- 
zione ancora adottata. a 

Nel 1874 W. Gull, e nel 1878 W. M. Ord descrissero ciascuno 5 casi 
di una malattia spontanea od ereditaria, simile alla cachessia strumi- 
priva, a cui dettero il nome di missedema. 

{Il Kocher ed i due cugini Reverdin assodarono come il missedema 
spontaneo, la cachessia strumipriva, ed il cretinismo avessero di co- 
mune, oltre a gran partedeisintomi morbosi, la mancata od insufliciente 
funzione della glandola tiroide. Ò 

Più tardi altrì chirurgi, oltre allo stesso Kocher ed ai cugini Rever- 
din, quali Billroth, Mikuliez, Hicquet, Walkowitsch fecero osservare 
come alla cachessia strumipriva si associava più o meno rapidamente 
la tetania. 

Si emisero quindi, sulla natura funzionale della tiroide, ipotesi più 
0 meno gratuite e fondate su osservazioni superficiali. Noto, fra gli altri 
autori di queste prime ipotesi, i detti cugini Reverdin, e Kocher, Schre- 
ger(1791), Liebermeister (1864), Rusch (1806), Meuli (1884). Solo nel 1884, 
per opera dello Schiff, furono abbandonate tali ipotesi erronee, e si ri- 
tenne che la tiroide segregasse una sostanza di grande importanza per 
la normale funzione del sistema nervoso. 

Nello stesso anno il Colzi ed il Luciani, in seguito a numerose e ben 
condotte esperienze, assodarono che il secreto tiroideo avesse assoluta- 
mente una funzione protettira antitossica contro i prodotti catabolici 
dei tessuti, e che per tale funzione è sufficiente una metà od un quarto 
di tiroide. (Rel. dell’accad. Medico-fisica fiorentina 13 Inglio 1884). 

Sull'iniziativa e sullo indirizzo di Colzi e di Luciani una infinità di 
osservatori, ripetendo e dettagliando le esperienze fatte da essi, ne con- 
fermarono i risultati (Bogowtsch 1886-88, Fano e Zanda 1889, Lu- 
sena 1809, Gley 1805, ecc.). 

‘Un'altra serie di esperienze iniziate dallo Schiff e continuata da 
Bircher (1881), da Horsley (1890), Lannelongue, Kocher, Bettencourt, 
Serrano, Merklen, Eiselsberg (1842) ed altri ebbero per risultato di 
meglio delineare la funzione tiroidea, e di dare uh indirizzo positivo 
alla cura del missedema. Essi cioè: trapiantavano, sotto cute o nel pe- 
ritoneo di animali stiroidati o di uomini operati di gozzo, tiroidi di 
pecore o di scimmie, che sono istologicamente simile a quelli dell’uomo, 
ed ottenevano così un miglioramento dei fenomeni morbosi invadenti. 

E queste esperienze, specie quelle condotte dall'Eiselsberg, valsero a 
detronizzare completamente la teoria emessa dal Cyon sulla funzione 
della tiroide, tutta fondata sui peculiari rapporti nervosi e vascolari 
di essa. 
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Allo stadio di semplici tentativi possono dirsi le ricerche dirette alla. 
conoscenza dell’intima natura chimica della sostanza colloidea. 

Nel 1855 Notkin preparò, dalla tiroide di giovenca, una speciale so- 
stanza, che chiamò tireo-proteide, che è tetanizzante, ed una seconda, 
che denominò tireo-gommina, che avrebbe potenza neutralizzante sulla 
prima, di derivazione estranea alla tiroide. 

Il Friinhel contemporaneamente estrasse una sostanza, la tireo-anti- 
tossina, con proprietà analoghe alla tireo-gommina, Il Baumann (1895-96) 
rintracciò la jodotirina contenente iodo. 

Il Bunge (1898) infine emise l'ipotesi che nel secreto tiroideo vi 
fosse un composto albuminoso labile, del gruppo degli enzimi, i quali, 
come si sa, producono grandi effetti in piccole dosi. 

Questo enzima tiroideo, secondo Bunge, avrebbe la proprietà di in- 
fluenzare beneficamente il metabolismo cellulare, e secondo Luciani di 
accelerare l'emissione, per la via renale, dei prodotti di consumo, a mi- 
sura che si formano. 

Le ricerche degli studiosi non dovevano arrestarsi a ciò. 

Molte altre furono dirette ad assodare i rapporti della tiroide con 
altri organi. Con le capsule surrenali, glandole salivari, ovaie, pancreas 
(Fano 1898); con la milza (Tizzoni e Filéti 1883-84, Sanquirico e Ca- 
nalis 1884, Ughetti e Mattei 1885, Zanda 1893, Schiff, Vassale e Di 
Brazzà); con il timo (Marie e Mubius, Cadeac e Guinard 1894, Gley 1894) 
con la glandola pituitaria (Rogowistsch 1888, Stieda 1390, Hofmeister 
1882, Gley 182, Tizzani e Centanni 1890, Schinemann 1892, Vassale 
e Sacchi). 

Ma questi studi o furono senza risultato o stabilirono non esservi 
chiaro rapporto funzionale con la tiroide. 

Più importanti furono le ricerche dirette a dimostrare la funzione 
delle paratiroidi, scoperte nel 1880 dal Sandstròm, ed il rapporto tra 
queste e la tiroide (Gley 1892, Moussu 1843, Hoffmeister 1894, Vassale 
è Generali 189, Edmunds e Welsh 1898, Lusena 1899). E queste però 
se miserò un po’ di luce sulla funzione delle paratiroidi non portarono 
a stabilire con precisione il rapporto ricercato. 

Da tutti i numerosi studi riferiti si può dedurre quanto segue: 

1° La cachessia strumipriva è effetto della cessata funzione delle 
tiroidi; 
2° La tetania è effetto della cessata funzione delle paratiroidi. 
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3° Sulle correlazioni esistenti tra le funzioni delle due glandule le 
opinioni sono ancora alquanto discordi; 

4 Per evitare qualsiasi effetto morboso, nella estirpazione del 
gozzo, è necessario rispettare non solo le paratiroidi inferiori, ma anche 
gli estremi più bassi del corpo tiroideo. 

5° La funzione della tiroide, come quella delle paratiroidi, è di 
neutralizzare una materia peccans, circolante nel sangue e di facilitarne 
l'eliminazione. 


ANATOMIA PATOLOGICA DELLA TIROIDE. — Intorno alle alterazioni «lella 
tiroide, le indagini degli osservatori sono state rivolte specialmente 
su quanto riguarda lo strumo o gozzo. 

Su tale argomento, di cui si trovano i risultati delle ricerche, nei 
trattati recenti, lavorarono specialmente Virchow, Gutknecht, Miller, 
Rechlingausen. 

In rapporto al modo di comportarsi della tiroide nelle malattie in- 
fettive, si cominciò lo studio in Francia per opera di Honsell, di Roger 
e Garnier, Nattan-Jarrier, (1898-99). Honsel osservò una donna di 29 anni 
affetta da gozzo nel corso della convalescenza di una pneumonite fibri- 
nosa. Inciso il tumore, fece culture dal pus sgorgatone e trovò pneù- 
mococchi. 

Roger e Garnier riscontrarono nella tubercolosi sclerosi del connet- 
tivo tiroideo, periarterite ed endo-arterite, accumulo delle cellule nei 
follicoli, per la iperattività funzionale del tessuto tiroideo, niente di 
produzione tubercolare, nè cellule giganti, nè bacilli. 

Secondo essi la sclerosi è dovuta alle tossine, che circolano nell'or- 
ganismo. 

Roger e Garnier inocularono poi bacilli tifosi nelle tiroidi di animali 
da esperimento; e riscontrarono, nei casi acùti, forte congestione, endo- 
arterite, piccoli focolai emorragici nelle vescicole, alterazioni cellulari; 
nei subacuti, le lesioni sì riferivano ai vasi ed al connettivo interfolli- 
colare, infiltrato di leucociti; nei cronici, sclerosi tiroidea, con scomparsa 
di molti follicoli. 

Nattan-Larrier, in gran numero di tubercolotici, riscontrò sclerosi 
tiroidea, In Italia, il Torri (1900), nell'Istituto anatomo patologico di 
Pisa, condusse una serie numerosa di ricerche anatomo-patologiche @ 
sperimentali sull’argomento e concluse che nelle infezioni la tiroide si 
mostra in istato di iperfunzione (ipersecrezione di sostanza colloidea, 
proliferazione dell'epitelio, neoformazione di tessuti glandolari), e con 
assenza di processi infiammatori (ascessi, tubercoli ecc.). Fatti impor- 
tanti, da cui logicamente si dedurrebbe avere la scstanza colloidea pro- 
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prietà distruttrice dei microrganismi e neutralizzante delle tossine da 
essi segregate. ; 

Dalla letteratura che ho potuto raccogliere in proposito, si deduce 
ere le alterazioni della tiroide nei morbi infettivi poco studiate. 
Ecco perchè mi sorse l’idea di condurre a termine il presente lavoro 
anatomo patologico, sperando di dare un modesto contributo alle ri- 
cerche così scarse al riguardo. 


RICERCHE ANATOMO-PATOLOGICHE SULLE TIROIDI DI UOMINI MORTI PER IN- 
:ZIONI SETTICHE. — Osservazione 1. 
Clinica medica. Autopsia del 5 marzo 1901, n. 3; 
Diagnosi clinica. — Cirrosi epatica. Morte per setticemia acutissima 
in seguito ad icorizzazioni di vaste ulcerazioni varicose all’arto inferiore 
destro, 
Reperto necroseopico (1). — Cadavere di uomo di anni 50. Confor- 
mazione scheletrica regolare, nutrizione discreta, tinta subitterica della 


ente, 

"l'iroide anmentata in volume. 

Ieperto microscopico. — Fissazione nel liquido di Miiller, alcool, li- 
quido di Hayem, liquido di Flemming. Liquidi coloranti: emallume, come 
colore nucleare, eosina ed orange come colori protoplasmatici. Per la ri- 
cerca dei microrganismi metodo di Weigert, Ziell-Gabbet, Gramm. Ho 
trovato: aumento della trama connettivale. La sostanza propria della 
glandola sì presenta in due fasi distinte: acini, con prevalenza di pro- 
liferazione degli elementi epiteliali proprî, la quale è così abbondante, 
in alcuni tubi glandolari, da riempirne completamente il lume. In altri 
cini si trovano dilatazioni cistiche dei tubi stessi, atrofia e desquama- 
one delle cellule epiteliali, ed il contenuto delle cisti è interamente 
fatto di sostanza colloidea con pochi nuclei o residui nucleari, inglobati 
nella sostanza colloidea stessa, 

In generale gli elementi epiteliali della glandola visti a forte in- 
grandimento, mostrano il protoplasma denso, granuloso, e che si colora 
intensamente coi colori protoplasmatici (orange-eosina); mentre il nu- 
celeo assume anch'esso assai facilmente i colori nucleari (emallume). Il 
reticolo capillare è notevolmente sviluppato, ed i vasi in generale sono 
fortemente ripieni di sangue. 

Non abbondano in preparati opportunamente fissati, coi liquidi 
osmici, le figure cariocinetiche, però abbondano le divisioni dirette, 
poichè ci sono molte cellule con due nuclei, 


1) Per brovita riferisco il reperto di quegli organi soli che possono interessare all'argomento. 
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La ricerca dei microrganismi fatta con gli opportuni metodi colo- 
ranti è stata negativa. 

Osservazione 2°. 

Clinica ostetrica. Autopsia del 14 dicembre 1901, n. 393. Operata 
per isterectomia vaginale. Morte per setticemia. 

Reperto necroscopico. — Calavere di donna di 33 anni. Conforma- 
zione scheletrica regolare, nutrizione scaduta, colorito della pelle giallo- 
itterico. Pulmoni: tubercolosi agli apici. Tiroide iperemica e legger- 
mente anmentata di volume. 

Reperto microscopico. — Fissazione e colorazione come sopra. 

In questa tiroide ci sono due ordini di lesioni : 

Da una parte l’ipersecrezione colloidea, e la formazione di gran nu- 
mero di cisti colloide, con atrofia da compressione e da iperfunzione 
degli elementi epiteliali glandolari; dall'altra la reazione infiammatoria 
del connettivo, che forma lo stroma dell'organo, la quale, in alcuni 
punti, si appalesa con infiltramento parvicellulare, che per lo più c 
conda i tubi glandolari, in altri, con fasi regressive, fino alla trasfor- 
mazione fibrosa di esso. 

L'organo, in generale, non è fortemente iperemico, ma wi sono acini, 
in cui i capillari si mostrano fortemente ripieni di sangue 

Gli elementi epiteliali glandolari, che ancora sono discretamente con- 
servati, si mostrano rigonfi e ricchi di protoplasma, denso e con nucleo 
avido di colore. 

Le pareti dei vasi, sopratutto delle arterie, presentano ispessimento 
notevole più marcato nella tunica intima e nella media. 

La ricerca dei microrganismi è stata negativa. 


Osservazione 

Clinica ostetrica. Autopsia del 17 giugno 1908, n. 421, 

Diagnosi clinica. — Endometrite puerperale settica. Morte per set- 
ticemia. 


Reperto necroscopico. — Cadavere di donna di anni 36. Conformazione 
scheletrica regolare. Nutrizione buona. Colorito della cute gialloitterico. 
Tiroide leggermente aumentata in volume. 

Reperto microscopico. — Fissazione e colorazione come sopra. Le le- 
sioni che si riscontrano in questa tiroide interessano in primo luogo il 
connettivo, che presenta una proliferazione notevole così da dissociare 
gli elementi glandolari, e da formare una rete fittissima intorno ai tubi 
glandolari. Il connettivo si presenta però in fase embrionale, ha assunto 
in altri termini il tipo del connettivo mixomatoso, esso cioè è ricco di 
elementi cellulari rotondeggianti e stellati, ricchi in prolungamenti, e 
mueleo piccolissimo, 
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Abbondano le cisti colloidee, ma sono piccolissime, e gli elementi 
che ne tappezzano le pareti, non sono completamente atrofizzati; ma 
solo lievemente appiattiti. 

Anche qui prevale il processo di proliferazione e di desquemazione 
degli elementi epiteliali proprì della glandola. Anche qui la divisione 
diretta delle cellule ha la prevalenza sulla mitosi. 

La ricerca dei microrganismi è stata negativa. 

Osservazione 4°. 

Clinica chirurgica. Autopsia del 5 dicembre 1903, n. 429. 

Diagnosi clinica. — Calcolosi vescicale, fistola vescico-rettale, cistite, 
pielonefrite icorosa. Morte per setticosapro-emia. 

Reperto necroscopico. — Cadavere di uomo di anni 60. Conformazione 
scheletrica regolare, Nutrizione discreta. Tinta sub-itterica della cute. 

Tiroide come sopra. 

Reperto microscopico. — Fissazione e colorazione come sopra. In 
questa tiroide la maggior parte dei follicoli è ripiena di sostanza col- 
loidea. Alcuni di questi follicoli sono normali di volume, altri assumono 
già la forma di cisti colloidee. Questa sostanza ora si raccoglie verso il 
centro, ora riempie tutto il follicolo, comprimendo gli elementi proprî 
della parete. La proliferazione epiteliale è anche qui molto evidente, ma 
non raggiunge un grado cospicuo. Intorno ad alcuni follicoli c'è un ad- 
densamento di cellule embrionali e di leucociti, con una reazione in- 
fiammatoria del connettivo. 

In generale il connettivo è più abbondante che nelle tiroidi normali, 
ed in alcuni punti ha aspetto mixomatoso. i, 

La ricerca di microrganismi è stata negativa. 

Osservazione 5° 

Clinica ostetrica. Autopsia del 22 dicembre 1903, n. 434. 

Diagnosi clinica. — Deciduoma maligno. Operata di isterectomia ad- 
dominale. Morte per setticemia acutissima ed anemia post-emorragica. 

Reperto necroscopico. — Calavere di donna di anni 31). Conformazione 
scheletrica regolare. Nutrizione discreta, tinta itterica della cute, 

Tiroide come sopra. 

Reperto microscopico — Fissazione e colorazione come sopra. Quì 
predominano i fatti di proliferazione degli elementi proprì della glan- 
dola. Vi sono anche cisti colloidee; ma il connettivo non mostra fasi di 
selerosi notevole; nè vi si riscontra forte iperemia dell'organo. Solo le 
arterie presentano ispessimento notevole della tunica avventizia, Le cel- 
lule epiteliali, i cui nuclei sono sempre fortemente colorabili, non mo- 
strano nel protoplasma nessuna alterazione. 

La ricerca dei microrganismi è negativa. 
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Osservazione G* — 
Clinica chirurgica. Autopsia del 18 gennaio 1904 n, 488. 


Diagnosi clinica. — Occlusione intestinale. Operato morte per set- 
iicemia acutissima per peritonite fecale. 
l'eperto necroscopico. — Cadavere di uomo di anni 55. Conforma- 


zione scheletrica regolare, nutrizione scaduta tinta itterica della cute, 
Si notano focolai obsoleti di tubercolosi agli apici, tubercolosi mesente- 
rica, peritonite tubercolare in fase fibrosa. 

Tiroide aumentata di volume. — Iperemica. 

Reperto microscopico. — Fissazione e colorazione come sopra. Que- 
sta tiroide, salvo una minore ricchezza di sostanza colloidea, ed una mi- 
nore abbondanza di cisti colloidee, presenta gli stessi caratteri di quella 
delm 398. 

Osservazione 7°. 

Olinica chirurgica. — Autopsia del 12 marzo 1905. n. 505. 

Diagnosi clinica. — Lussazione inveterata del collo del femore di 
sinistra operato. Morte per setticemia acutissima. 

Reperto necroscopico. — Cadavere di uomo di anni 46. Conformazione 
scheletrica regolare. Nutrizione buona, tinta sub-itterica della cute. 

Tiroide iperemica. 

Reperto microscopico. — Fissazione e colorazione come sopra. In 
questa tiroide sono assai scarse le cisti colloidee, ed in generale ci è' 
poca sostanza colloide nei follicoli; e viceversa si nota detta sostanza 
nei linfatici perifollicolari. Il connettivo non mostra nulla di particolare 
ma la proliferazione degli elementi glandolari è notevole e prende la 
prevalenza sulle altre note patologiche, che questa tiroide ci lascia 
osservare. 5 

Notevole anche è l’iperemia dei capillari e delle piccole vene. 

In mezzo ai follicoli interamente ripieni di cellule proliferate si ri- 
scontrano focolai emorragici. Gli elementi proprî a forte ingrandimento 
si mostrano molto bene conservati. Abbondano qui le figure cariocine- 
tiche; ma si incontrano anche delle forme di divisione diretta. Non vi è 
accenno a fatti reattivi del connettivo. 

La ricerca dei microrganismi è negativa. 


Coxsinrrazioni. — Dai sette casi, da me osservati nell'uomo, di set- 
ticemia, di cui due associati a tubercolosi, si vede chiaro come la tiroide 
aumenti notevolmente la sua attività funzionale nelle dette infezioni. 

Nelle forme acutissime si ha : 1) Forte produzione di sostanza col- 
lode, fino a formare delle vere cisti colloidee, ed a produrre atrofia degli 
epiteli follicolari per compressione ed iperfunzione. Quando è relativa- 
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mente scarsa nei follicoli la sostanza colloidea, la si nota nei linfatici 
perifollicolari. 2) Attiva proliferazione dell'epitelio, sorpreso anche sotto 
forma di proliferazione mitotica e di divisione diretta, fino al punto da 
invadere, in qualche caso, la cavità follicolare in sostituzione della so- 
stanza colloide. 3) Ritorno alla forma embrionale del connettivo, di a- 
spetto mixomatoso, 4) Reticolo capillare sviluppato, ed iperemia. 

Nelle forme eroniche (tubercolosi) si ha: 1) Come fatto predominante 
la neoformazione di follicoli, con discreto aumento di secreto collaideo. 
(Questo fatto deve mettersi in rapporto alla prolungata iperfunzione 
della glandola). 2) Iperplasia connettivale fino a comprimere anche 
qualche follicolo, e ridurne notevolmente la capacità. 3) Arterite ed en- 
doarterite. (Questi due nltimi fenomeni possono, con giusto criterio, 
mettersi ad effetto del lento stimolo infiammatorio delle tossine circo- 
lanti, specie sulle pareti vasali. 

Negli uni e negli altri casi non ho riscontrato microrganismi nella 
sostanza colloidea. 

Quindi posso concludere, per quantoriguarda la tiroide nella settice- 
mia e nella tubercolosi: 

1° che sì ha ipersecrezione di sostanza colloidea nelle infezioni 
acute e croniche; 

2° che si ha forte proliferazione epiteliale specie nelle infezioni 
acute, mentre nelle croniche più proliferazione follicolare; 

3° che non si trovano nella sostanza colloidea microrganismi, il 
che potrebbe significare costituire questa sostanza un ambiente non 
favorevole alla loro vita; 

4° che si ha nelle forme croniche sclerosi connettivale ed arte- 
riale; Ù 

Come conseguenza logica deglistudi menati a termine dagli altri 

studiosi e da me medesimo, può ritenersi : 

1° che non è privo di fondamento, allo stato attuale della scienza 
che la sostanza colloidea abbia grande importanza nei morbi infettivi, e 
che ne influenzi beneficamente il decorso; 

2° che non sarebbe strano vedere un giorno, non lontano, miglio- 
rare il decorso di una infezione con somministrazione, per via orale o 
per iniezione, di estratti o di succhi tiroidei, che si sono visti già gio- 
vare nel missedema spontaneo e post-operativo, come nella tetania 
post-operativa. 

Ringrazio il mio maestro prof. Otto v. Schriòn, per il materiale che 
gentilmente mise a mia dispozione, e peri saggi consigli di cui mi è 
stato sempre prodigo. 


Revenoi 
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Gabinetto di batteriologia diretto dal maggiore medico prof. Francesco Testi 


SU DI UNA STREPTOTRIX PATOGE 


ASSOCIATA 


AL MICROSPORON FURFUR NELLA PITIRIASI VERSICOLARE 


Per il dott. Giuweppe Rizzuti, tenente medico 


L'allievo ufficiale medico Dott. M. di sana costituzione fisica, senza 
precedenti morbosi, era affetto nel dicembre 1904, all'atto dell’am- 
missione in questa scuola da catarro bronchiale subacato e da piti- 
riasi versicolare. Tale dermatosi durava da circa due anni ed era dis- 
seminata al tronco, al collo e alle braccia eccetto che alle mani. La 
sede, l’aspetto dell'eruzione non lasciavano dubbio sulla forma clinica: 
macchie superficiali, poco sporgenti sulla cute, di colore giallo bru- 
nastro, della grandezza variabile da pochi millimetri a 5 o 6 centi- 
metri, poco pruriginose, con distacco di forfora abbondante. 

Il 5 dicembre praticai l'esame microscopico e batteriologico della 
forfora, raccolta con spatolina sterilizzata dall’etilorescenza epidermica 
sulla regione anteriore del petto. Nei preparati microscopici semplici 
e in goccia pendente, nei preparati colorati col bleu di Luitiler, alle- 
stiti dalle squamette epidermiche, dopo macerazione per 12 ore nella 
potassa caustica (40 p. 101) osservai in mezzo agli ammassi di ifi corti, 
leggermente flessuosi con spore discoidi, nucleate del microsporon 
furfur, alcuni filamenti più sottili, più lunghi, ramificati dicotomica- 
mente, che si mettevano meglio in evidenza nei preparati colorati col 
metodo di Gram. 

Nelle colture isolanti su agar maltosato al 3 p. 100, nelle scatole 
di Petri, al 5° giorno di sviluppo a 37° C, in mezzo alle numerose co- 
lonie batteriche, ne comparvero altre di streptotrix. Queste con sne- 
cessivi passaggi su agar maltosato, furono isolate e indi coltivate su 
vari mezzi nutritivi, per la differenziazione dei caratteri morfologici. 
Così potei isolare una varietà di streptotrix eromogena, dotata di po- 


tere patogeno per il coniglio, 
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Caratteri morfologici: i filamenti sottili, tenuissimi, ramificati, va- 
riamente intrecciati che si colorano uniformemente coi comuni colori 
di anilina, resistono al Gram e alla decolorazione coll’acido nitrico 
al 25 p. 100. 

I caratteri colturali, si differenziano poco da quelli della strepto- 
trix alba. 

L'optimum di temperatura per lo sviluppo è di 37° €, ma anche 
a 18°-20° cresce in pochi giorni, sia in presenza che in assenza di os- 
sigeno. In brodo si forma al 5° giorno un abbondante deposito di co- 
lonie rotonde, biancastre, dendritiche, grosse quanto un pisello, mentre 
il liquido soprastante rimane sempre limpido e di reazione alcalina. 

In agar a becco di clarinetto (semplice o glicerinato) le colonie 
sono rugose, di colorito giallo ambra, aderenti all’agar, a bordi fina- 
mente areolati, di aspetto lucente nella prima settimana, vanno a poco 
a poco fondendosi in una patina rilevata a superficie ondulata e si 
ricoprono verso il 15° giorno di un’esilissima eftlorescenza biancastra, 
indizio dell'avvenuta sporificazione. 

In gelatina per infissione si ha dopo G giorni sviluppo nastriforme 
e granuloso, lungo il canale d’innesto e in superficie una patina spessa 
a contorni irregolari di colorito giallastro, che aderisce alle pareti del 
tubo, fonde lentamente la gelatina in circa 30 giorni e dopo avvenuta 
la fusione si deposita al fondo, lasciando limpida la parte soprastante. 

Nelle piastre di agar e di gelatina le colonie sono rotondeggianti di 
grandezza da 2 a 4 mm. consistenti, aderenti, giallognole; a debole in- 
grandimento appaiono oscure nel centro e granulose alla periferia. 

Sulla patata si forma al 3°-4° giorno una patina pieghettata, rilevata, 
al principio grigiastra poi gialla, che invade tutta la superficie. Il mezzo 
nutritivo non cambia reazione nè colore. 

Nel latte si sviluppa lentamente senza coagularlo. 

Nelle uova non si sviluppa. 

Nel siero solidificato le colonie hanno lo stesso aspetto che nell'agar 
glicerinato. ' 

Nell'agar glucosato produce molto gas. 


CaratTERI BIOLOGICI. — Tale streptotrix è dotata di fermento proteo- 


litico, non produce indolo, nè acidi. Il pigmento è solubile in alecol 
assoluto, poco solubile nell’etere, insolubile nell'acqua, nel cloroformio. 


Porere PATOGENO. — L’inoculazione sottocutanea nel coniglio di 1 c.c. 
di emulsione in brodo sterile di una coltura su agar, determina nel 
punto d’innesto al 8° giorno, un ascesso che si apre spontaneamente 
nella prima settimana e cicatrizza nello spazio di un mese. Nel pus 
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denso e biancastro si constata con preparati microscopici e con le col- 
ture isolanti, la presenza della streptotrix cerea flava. 

Ho scelto come altra via d’inoculazione, la cavità pleurica, ritenuta 
come la più adatta per l’esplicazione della virulenza delle streptotricee, 
L'inoculazione di 2 c.c. di emulsione della stessa coltura su agar nella 
pleura di un coniglio di 2200) grammi, produce la morte dell'animale in 
45 giorni per marasma. La diminuzione di peso minima nelle prime 
due settimane è rapida verso il 30* giorno, l'animale scade di circa la 
metà del proprio peso. Prima della morte avviene la paralisi del treno 
posteriore. All’autopsia si riscontrano nel punto d’inoculazione dello 
aderenze pleuriche, senza traccia di essudato e pochi noduli bianchi 
sulla superficie del polmone dello stesso lato. Fegato e milza alquanto 
ingranditi, la vescica enormemente distesa, da occupare il terzo della 
cavità addominale. 

L'esame microscopico "e colturale della sostanza dei noduli polmo- 
nari riesce negativo, nè si riscontra la streptotrix nel sangue nè negli 
altri organi. 

Non è patogena per le cavie nè per i topi bianchi. 

Con l'applicazione dei parassiticidi, scomparvero apparentemente le 
macchie pitiriasiche e il prurito cutaneo. Tralasciata la cura però, ri. 
comparvero nell'aprile le manifestazioni della pitiriasi versicolore e io 
volli ripetere l’esame batteriologico dell’efiluorescenza cutanea per ve- 
dere se persisteva l'associazione microbica sopradescritta, oppure si fosse 
trattato di un reperto puramente accidentale. 

L'esame condotto colla stessa tecnica riconfermò la presenza della 
streptotrix cerea flava cogli stessi caratteri morfologici, colturali e bio- 
logici. Nello sputo del Minervini non si riscontrarono i bacilli di Kock. 

Ritengo la descritta associazione della streptotrix cerea flava pato- 
gena, col microsporon furfur di speciale importanza, oggi che si vanno 
estendendo le nostre conoscenze sull'azione patogena del genere strep- 
totrix e sul valore da dare alla pitiriasi versicolore, come dermatomicosi 
tubercolare. 

Fu il nostro prof. Gasperini che per il primo sostenne l’idea dell’i- 
dentità tra le forme parassitarie di streptotrix e quelle suprofitiche 
dell'ambiente. 

La sua teoria del parassitismo facoltativo, per cui le streptotricee 
innocue dell'ambiente, possano in circostanze speciali, diventare pato- 
gene, fu sostenuta dal Sandoval, dal Rossi Doria e dal Biagi. 

A tale genere inoltre si tende di avvicinare i così detti micobatteri 
nel cui gruppo rientrerebbe il bacillo della tubercolosi e delle pseu- 
do-tubercolosi. 
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Il Sanfelice, in un suo lavoro, descrive minutamente le lesioni pseu- 
do-tubercolari determinate dalle streptotricee negli animali da esperi- 
mento. 

Circa il significato da dare alla pitiriasi versicolore, ricordo che il 
Bertrand, vorrebbe considerarla addirittura come una manifestazione 
della tubercolosi polmonare, per la frequente associazione delle due 
condizioni morbose. Il De Mobius e il Costilhes avevano notato anche 
la frequenza della pitiriasi nella tisi e spiegarono tale concomitanza 
col fatto che la superficie cutanea dei tisici è quasi costantemente af- 
fetta da seborrea più o meno intensa, con presenza di molti acidi grassi, 
e sarebbe uno dei mezzi più favorevoli allo sviluppo dei microfiti. Alle 
osservazioni chimiche si sono aggiunte recentemente le prove speri- 
mentali del Renoux e Piery. Questi AA. sono riusciti a riprodurre la 
tubercolosi nelle cavie, coll’ inoculazione sottocutanea di un’ emul- 
sione preparata asetticamente, con le squame cutanee provenienti 
da una donna, affetta da tubercolosi polmonare e da pitiriasi versi 
colore, 

La flora batterica della pelle umana è stata oggetto di numerose ri- 
cerche: il Bizzozero, il Bordoni Uffreduzzi, il Maggiora da noi, il Ni- 
kolscki, il Morkoff, il Sehleu, Remlingere il Preindersberger isolarono 
molti germi saprofiti della cute d’individui sani e ammalati. 

Tra i microrganismi patogeni il De Matteis e il Baldwin riscontrano 
il bacillo di Koch sulla pelle dei tisici e lo ritennero di eselusiva pro- 
venienza dallo sputo e non dal sudore degli stessi malati; il Bricter 
isolò il bacillo della differite dalle mani dei difterici e il gonococco 
nei blenorragici, il Bockhart i cocchi piogeni nelle sicosi parassitarie 
eil Wigura il bacillo del tifo nelle mani di un infermiere. Di altri 
mierofili.non patogeni, associati al mierosporon furfur il Bizzozzero ri- 
scontrò in tre casi una particolare leptotrix epidermides, che si svi- 
luppava abbondantemente nello strato corneo della cute e il De Mi- 
chele la osservò pure in un caso di eritrasma, associata al microsporon 
minutissimum. Il Duerey e il Reale non trovarono mai tale leptotrix 
nell’eritrasma. L’actinomices albus di Berestenew fu isolato dalla cute 
di un ammalato di actinomicosi polmonare. 

Per risolvere la questione ammessa dal Bertrand, bisognerebbe 
fare uno studio comparativo completo di tutte le associazioni miero- 
biche, col microsporon furfur 6 ricercare la vera azione patogena di 
questo microfita, il cui sviluppo è tuttora poco noto. 

Nella pitiriasi dei climi caldi il Castellani pare sia riuscito a col- 
tivare recentemente il microsporon e ne ha isolato tre varietà : il mi- 
erosporon maussoni della pitiriasi nigra, il m. tropicum e il m. mac- 
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fadyeni della pitiriasi flava, che si differenziano tra loro per caratteri 
morfologici e colturali. 

L'associazione delle streptotricee patogene, se confermata in altri 
casi di pitiriasi versicolore, potrebbe riuscire ad illustrare indiretta- 
mente il rapporto ammesso dalla senola francese, tra questa dermatosi 
e l'infezione tubercolare. 

Resta a vedersi se la tubercolosi sperimentale prodotta nelle cavie 
coll'inoculazione di squame pitirisiache sia dovuta al vero bacillo di 
Koch, oppure si tratti di una pseudo-tubercolosi da streptotricee. 

La streptotrix cerea flava sopradescritta, s'avvicina per la sua a- 
zione patogena alla S. Alba II, isolata dal Sanfelice dall'aria; se ne 
distingue per la sua proprietà cromogena. 


Firenze 23 luglio 1906. 
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G. MarIinesco. — Ricerche sperimentali sulle lesioni dei centri nervosi 
consecutive all’insolazione. — (Comptes rendus hebdomadaires des séances 
de l'Académie des sciences, Parigi, tomo CXLIII, n, 22,28 novembre 1906). 


In questa memoria, presentata all'Accademia dal Laveran, l’A., dopo aver 
accennato alle discordanze che esistono tra gli scienziati sul meccanismo della 
morte per insolazione, riferisce le sue esperienze su varii giovani esemplari 
di cani, di gatti, di conigli e di cavie. Essi venivano esposti al sole nei mesi 
di luglio e di agosto e ne seguiva sempre la morte. in media dopo un'ora 
con temperatura rettale di 47°, con congestione e diminuita consistenza dei 
centri nervosi e con lesioni microscopiche costanti delle cellule dell'asse 
cerebro-spinale. 

Egli ha pure osservato che, quando la temperatura dell'animale raggiunge 
1 460-470, tali lesioni microscopiche sono assai considerevoli. Scompaiono 
allora gli elementi cromatofili, mentre si colora la sostanza fondamentale acro- 
matica; il corpo cellulare, sotto l’azione della tionina, assume un colorito vio- 
letto pallido, opaco; talora la cellula è più alterata alla periferia, il suo contorno 
è più pallido, lacero o frastagliato. Il nucleo si mostra tumefatto, con reticolo 
incolore e con nucleolo più o meno vacuolizzato. Queste varie alterazioni si 
riscontrano nelle cellule, e specialmente in quelle piccole, del midollo spinale, 
del bulbo, del cervello e dei gangli. I prolungamenti cellulari poi si presen- 
tano frammentati. Si tratta insomma di una citolisi dell'elemento nervoso, Le 
neurofibrille sembrano meglio resistenti dei corpuscoli del Nissl: così pure 
bottoni terminali che, infine, però, si disorganizzano pur essi. 

Si può dunque concludere che l’inso!azione produce dapprima una dissolu- 
zione degli elementi cromatofili, poi la disintegrazione granulosa delle neuro- 
fibrille, infine una specie di citolisi. Queste lesioni dei centri nervosi si accostano 
molto, benchè più accentuate, a quelle dovute all’ipertermia, alla quale, eviden- 
temente, debbonsi attribuire, poichè l’insolazione agisce aumentando la tem- 
peratura interna. 

Il Marinesco sospetta anche dell'azione dei ragyi chimici, ed ha perciò tentato 
di studiare la questione esponendo gli animali al sole in recipienti di vetro colo- 
rato. I risultati, però, non furono chiaramente dimostrativi. 

Assai probabilmente le suddette alterazioni dei centri nervosi debbono ritro- 
varsi anche nei gangli sparsi nei vari organi e, forse anche, in tutte le cellule 
ilell'organismo: la morte per insolazione, accompagnata da ipertermia, dipende- 
rebbe dunque da un fenomeno generale, dalla soppressione cioè deila vita in 
tutte le cellule del corpo. Quelle nervose, però, sarebbero le più sensibili sl- 
l'azione del calore. 

Le ricerche del Marinesco si avvicinano a quelle del Leveran e del Regnard, 
i quali opinano che nei comuni colpi di calore la morte non sia dovuta alla coa- 
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gulazione della miosina, né all'asfissia, né all’autointossicazione, ma a disturbi 
d’innervazione, che si avvererebbero quando la temperatura interna raggiunga 
nell'uomo e nei verlebrati superiori, i 45 gradi. PASSERA. 


WeinpeRG. — Febbre tifoide sperimentale in una scimmia ospite di vermi 
intestinali. — (Comytes rendus heblomadaires des séances de la svciété de 
biologie, Paris, n. 38, 28 dicembre 1906). 


Il Weinberg ha voluto studiare sperimentalmente, nel laboratorio del Met- 
ehnikoff, la trasmissione delle malattie infettive a mezzo dei vermi intestinali. 

In due macacus cynocephalus affetti da tricocefali, come lo dimostrava il 
reperto assai copioso nelle loro feci di uova del detto elminto, a mezzo della 
sonda esofagea introdusse un’emulsione in brodo di tre colture di 24 ore di 
bacillo tifico su gelosio. La somministrazione venne ripetuta il di seguente. 

Nel primo, cinocefalo si ebbe la morte il giorno dopo e l'A. la ritiene do- 
vuta ad un'infezione selticemica da coli-bacillo, inoculato dal tricocefalo nella 
parete intestinale, e conforta la propria deduzione con altri due casi analoghi 
in uno chimpanzé ed in un macacus sinieus. Il reperto necroscopico mostrò 
infatti notevole congestione di tutti gli organi e numerosissimi tricocefali nel 
colon ascendente, di cui alcuni fissati alla mucosa. All'esame microscopico, poi, 
si rinvennero nel punto di fissazione d’alcuni vermi, focolai infiammatori esten- 
dentisi profondamente nello spessore delle pareti del ceco e racchiudenti, in 
mezzo a delle cellule polinucleari, dei coli-bacilli. I quali si svilupparono anche 
in colture pure preparate col sangue dell'animale moribondo. 

Ben più importanti risultati si ebbero dall'altro cinocefalo, il quale sopravisse 
33 giorni, presentando una curva febbrile con temperature serotine oscillanti fra 
380.9 e 399.6, ma senza andamento caratteristico, All'autops:a, peraltro, si rinven- 
nero nell'ileo moltissime ulcerazioni delle placche del Peyer, le quali si pre- 
sentavano coi caratteri stessi delle lesioni tifiche nei differenti stadi della loro 
evoluzione, Nell'ultimo tratto del duodeno e nel principio del digiuno si trovarono 
inoltre numerose tenie, alcune delle quali ancora fissate in corrispondenza di 
piccole ulcerazioni. Molti tricocefali albergavano nel ceco e in una porzione 
del colon. Dal sangue e dalla milza si ebbe inoltre il bacillo tifico in coltura 
pura: nelle ulcerazioni dell'ileo ed in quelle delle tenie si trovarono poi am- 
massi numerosi di bacilli tifici. 

Si trattava dunque, in questo caso, d'una vera febbre tifoide e l'A. crede 
perciò che le tenie favoriscano la penetrazione del bacillo di Eberth-Gaffky nella 
parete intestinale, cosa che potrebbe forse verificarsi, in certi casi, anche nel- 
luomo. PassERA 


RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


Dott. Virrorio MERTE 
n. 51, 1006 


— Cura delle fistol 


— (Centra!blatt Jr Chirurgie, 


L'autore dice che, quando si discusse nell'ultimo Congresso chirurzico della 
iperemia da stasi, si accennò da molli autori al fatto, che le fistola vecchie 
possono curarsi con successo con delta iperemia, ottenuta da lui a mezzo di 
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un apparecchio aspirante speciale. Allude al raschiameuto delle fistole col cue- 
ehisio e ne accenna i principali difetti, fra cui la necessità dell'impiego della 
narcosi in molti casi e la consegue di grandi furite. 

Perciò egli asserisce che è giustificato il tentativo di esperimenti in casi 
di fistole col suo apparecchio aspirante ed iperemizzante, di cui descrive la 
tecnica rispetto al modo di applicazione dell'apparecchio, rispetto al grado di 
pressione assorbente, rispetto al tempo di assorbimento, e rispetto al periodo di 
ripetizione della manovra. Cita alcuni casi in appoggia della bontà curativa delle 
fistole con tale metodo: 

a) uomo di 37 anni; da vari mesi aveva sul dorso della mano sinistra una 
fistola, la quale aveva resistito ad ogni altro trattamento e che in cinque sedute, 
con l'apparecchio dell'A., diede buone granulazioni 

b) uomo di 45 anni; aveva una fistola conseculiva ad ascesso paranefritico 
resistente ad ogni cura: la fistola si chiuse in 50 giorni dopo l'applicazione 
della campana aspiratoria; 

e) uomo di 32 anni con fistola all'avambraccio destro consecutiva a flem- 
mone, curata inutilmente anche con iniezioni varie e con la stasi alla Bier; 
la fistola si chiuse dopo l’uso dell'apparecchio aspirante dell'A. in breve tempo. 

Da questi e da altri casi guariti, l'A. trae le conclusioni : 

1° che le fistole non specifiche, post-operative guariscono col suo appa- 
nio in breve tempo; 

2° che, se una fistola così recentata non guarisce dopo qualche tempo, 
essa contiene qnalche corpo estraneo e quindi dev'essere ampliata ed esplorata. 


FUNAIOLI. 


reci 


Giuseppe M. NopiLi. — Sulle ernie traumatiche considerate come infor- 
tunto sul lavoro. — (Rivista medica, Milano, 1906, n. 11 novembre). 


L’A. ricorda anzitutto che là maggioranza degli scrittori ritiene per trau- 
matica l'ernia che compare bruscamente, sotto l'influenza d'uno sforzo unico 
0 ripetuto, o d'un traumatismo. Accenna poi alle gravi difficoltà che s'incon- 
trano nello stabilire il rapporto tra un'ernia ed un lavoro fisico allegato come 
causa di essa, poiché, come ebbe ad esprimersi il Trombetta, viene in questo 
caso a mancare il solo criterio che deve servire di guida, quello cioè dell’evi- 
denza traumatica, 

L'A. passa in rassegna le opinioni dei vari autori sull'etiologia e sulla pa- 
togenesi dell’ernia e finisce per inscriversi fra quelli che, in grande maggio- 
ranza, ammettono, nel meccanismo della produzione di essa, dei momenti 
causali, quali sono gli sforzi e le lesioni violente, che agiscono aumentando 
la pressione endoaddominale, la quale si ripercuote sui punti deboli predisposti, 
€ dei fatti predisponenti, che consistono nella preformazione di un sacco o 
d'un'espansione di infundibolo del peritoneo, a livello dell’orificio inguinale in- 
terno, dovuta a disposizioni congenite, quali la notevole ampiezza dell'anello 
inguinale, la presenza del canale di Nuck ed i diverticoli risultanti dalla mancata 
obliterazione del processo vaginale, o, come vogliono altri, a disposizioni acqui- 
Site, per lipomi che, stirando il peritoneo, lo estrofletterebbero. 

ò premesso, egli non esita a considerare l’ernia traumalica come infortunio 
sul lavoro, ogni volta che se ne possa dimostrare la dipendenza diretta dal me- 
desimo, poichè se è vero che la predisposizione organica ne forma la base 
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indispensabile, si deve tuttavia ammettere che senza la causa occasionale l'ernia 
non si sarebbe prodotta, e l'individuo potrebb» vivere fino a tarda età colla sola 
predisposizione, pur essendo utile a sè ed alla società con un lavoro propor- 
zionato alle sue condizioni di resistenza. L'A., peraltro si affretta anche a ri- 
conoscere le diflicoltà che s'aflacciano al perito medico-legale quando egli 
debba stabilire se un dato lavoro fu la causa immediata della fuoriuscita del- 
l’ernia e rievoca A tal riguardo le norme dettate dal Borri e, pei militari, dallo 
Scholtze. 

L'A. vorrebbe anche che un operaio, prima di essere acceltato o adibito 
ad un dato lavoro, fosse sempre visitato da un medico, per constatare non solo 
l'eventuale presenza d'un'ernia già in atto, ma anche la predisposizione ad essa 
e, nello stesso ordine di idee, vorrebbe compresi nell'elenco «elle imperfezioni 
ed infermità, fra le cause di esenzione al servizio militare, anche l'enorme am- 
piezza degli anelli inguinali e gli altri stati anatomici predisponen 


PASSERA 


DorT. BRUNN.— Una rara lussazione.— (Centralbatt fiir Chirurgie, n. 49,1906) 


L'autore riporta il caso di una lussazione totale dorsale dell’arlicolazione ra- 
dio-carpica senza distacco dei processi stiloidi. Una signora di 52 anni scivolava 
sul pavimento della camera il 28 Agosto 190%, battendo contro il suolo il palmo 
della mano sinistra. Avverti dolori violenti nella mano e notò una alterazione 
nella configurazione del polso. Chiamò d'urgenza il medico, il quale osservò che 
le piccole ossa della prima serie del carpo, disposte a semiluna, erano spostate 
sull’estremità inferiore delle ossa dell'avambraccio, mentre su tale prominenza 
ossea correvano rilasciati i tendini dei muscoli estensori, ed osservò anche che 
dalla superficie Hessoria sporgevano gli estremi articolari delle ossa dell’avam- 
braccio in modo da lasciar ben palpare la loro superficie concava articolare; lad- 
dove i due processi stiloidi erano palpabili e fissi al loro posto normale. 

Fu notato inoltre che la mano presentava una deviazione lexgera del suo asse 
verso la parte radiale e che aveva le «ita flesse. Quindi fece diagnosi di lussa- 
zione dorsale totale radio-carpica sinistra. 

In narcosi cloroformica fu fatta la riposizione del frammento spostato, che si 
fissò in leggera flessione dorsale per venti giorni con la precauzione di eseguire, 
ogni due giorni, alcuni movimenti dapprima passivi e poi attivi. 

Il trentesimo giorno dall’avvenuta lesione si esegui la radioscopia del polso è 
fu constatato chie le superficie articolari del carpo e dell'avambraceio erano a 
perfetto contatto e la signora fu considerata guarita, FunmoLI. 


G. Campora. — Dell'ittero post-operatorio. — ((assetta degli Ospedali e 
delle Cliniche, aprile 1906). 


L'autore ebba ad osservare un certo numero di casi d'itte 
zioni diverse. Narra di quattro casi da lui osservati, dei quali tre consecutivi 
a cure radicali di ernie, ed uno occorso dopo una nefropexia. Ordinariamente 
la patogenesi dell’ittero post-operatorio viene attribuila ad assorbimento del 
sangue stravasato od a coincidenza di un’iltero catarrale semplice, o ad ittero 
emotivo o a spasmo biliare riflesso d'origine peritoneale, nei quattro casi da 
lui osservati ritiene invece siasi trattato di una vera e propria intossicazione 


zia dopo opera- 
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da cloroformio con alterazione della cellula epatica e della quantità e qualità 
della secrezione biliare. Allora gli elementi della bile passano nel sangue de- 
terminandovi l’ittero per diffusione, 

Tuttavia non sempre è possibile ammettere che l'intossicazione clorofor- 
mica basti a dar luogo all’ittero, mentre tutti i cloroformizzati rappresentano 
degli intossicati, ed è invece rarissimo l’ittero'in seguito alla narcosi. Devesi 
pertanto supporre che l'intossicazione si associi ad altri fattori ed in special 
modo occorre che il cloroformio agisca su di*una cellula epatica dotata di una 
speciale vulnerabilità. 

In taluni soggetti tale vulnerabilità può esser congenita, in altri invece 
acquisita in seguito a cause’ morbose diverse, quali alcool, sifilide, intossica- 
zione eronica da piumbo, ed in genere tutte le intossicazioni croniche dell'or- 
ganismo, G. BERNUCCI. 


G. WALTER. — Delle fratture bimalleolari. — (Société de Chirurgie, seduta 
del 12 dicembre 1906). 


Trattasi delle fratture bimalleolari di Tillaux, ingiustamente denominate 
fratture di Dupuytren, nelle quali l’autore ritiene che, in un gran numero di 
casi, sia possibile la riduzione primitiva, Per ottenerla sarà opportuno porre 
la gamba alquanto in flessione sulla coscia, applicando tosto un apparecchio 
gessato, mantenendo il piede in posizione finchè il gesso sia completamente 
secco e duro, giacchè quando l'apparecchio non riesce solidissimo vedesi sem- 
pre prodursi una deviazione nelle prime ventiquattro ore. Con tale precauzione 
si possono ottenere delle riduzioni perfette. 

Riuscendo dolorose le manovre di coartamento e di riduzione occorrerà 
ricorrere all’anestesia praticata con la scopolamina prima dell" ‘Dperexi9oe, poscia 
col cloroformio durante l'operazione stessa. 

Nella maggior parte dei casi basta lasciar l'apparecchio in sito per la du- 
rata di quaranta giorni, e togliendolo bisognerà assicurarsi della resistenza 
del callo paragonando il membro fratturato con quello dell'altro lato 

Non avendosi, dopo quaranta giorni, un callo perfettamente ossificato, oc- 
corre applicare un secondo apparecchio. 

Nei casi nei quali si trascurò simile pratica s'ebbero sovente delle devia- 
zioni secondarie molto accentuate; invece l’autore esclude completamente le 
deviazioni secondarie dopo una completa consolidazione. La radiografia per- 
mette di valutare il grado di consolidazione. 

1 primi quaranta giorni d'immobilizzazione saranno seguiti da un mese i 
esercizi di marcia sulle stampelle trattandosi di fratture benigne. Per le frat- 
ture gravi occorreranno da cinquanta a sessanta giorni di apparecchio e due 
mesi di stampelle. G. BernvecI. 


J. Feyraun. — Degli aneurismi dell’aorta di origine reumatica. — (Tesi 
di Parigi, 1906). 


L'autore sosuene che oltre la sifilide, oggidi sempre messa in campo quando 
trattisi di aneurismi dell'aorta, debbansi ricercare altrove le cause che spiegano 
eziologicamente tale temibile affezione. Ritiene che gli aneurismi aortici d'ori- 
gine reumatica non sieno punto rari, e nei corso delle sue ricerche raccolse 
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un certo numero di osservazioni, nelle quali, il renumalismo articolare acuto ha 
preceduto di qualche mese 0 di qualche anno l'apparizione di un’aneurisma, 
in individui assolutamente immuni da sifilide. 

Pertanto, secondo l'autore, gli aneurismi aortici d'origine reumatica appar- 
terrebbero sopratutto alla seconda infanzia ed all'adolescenza, avendo ordina- 
riamente sede sulla porzione ascendente e sviluppandosi sopratutto a destra 
ed in avanti. 

Spesso tali infermi hanno sofferto di più attacchi di reumatismo, prima 
localizzato alle articolazioni, poscia estesosi all’'endocardio ed al cuore, finchè 
nelle ripetute esplosioni appaiono l'aortite, la dilatazione e da ultimo l'aneurisma. 

A ciascheduna crisi reumalica corrisponde uno stadio della lesione aortica 
che fra due erisi potrà subire una regressione, ma soltanto provvisoria, per 
provocare una progressione dell'ectasia appena riapparirà il reumatismo. 

Se a tali caralteri si aggiunge l'impossibilità di spiegare in altro modo gli 
accidenti aortici e l'azione benefica che agli stessi apporta la cura specifica 
del salicilato di soda, devesi conchiudere, a jurantibus et laedentibus, con lo 
ammettere l'origine reumalica certa di talum aneurismi dell'aorta. 

G. BERNUCCI. 


A. HoLm, — Lussazioni traumatiche del nervo oubitale. — (Minchener 
medie, Wochenschrift, n. 19, 1906). 


La lussazione del nervo cubitale può associarsi ad una frattura in vicinanza 
«dell’articolazione del gomito o ad una lussazione dello stesso od essere con- 
seguenza unica e diretta del traumatismo. 

Havvi lussazione quando il nervo dalla sua loggia scivola nella parte poste- 
riore dell’epicondilo, collocandosi alia sommità dello stesso. 

Così quanto maggiore sarà la flessione dell'arto tanto più il nervo lussato 
verrà fissato nella sua posizione davanti all'epicondilo, mentre, stendendo il 
braccio, il nervo si rilascia ritornando nella sua posizione normale. 

Sonvi due varietà di lussazioni, l’abituale e la traumatica. L'abituale è ab- 
bastanza frequente, e spesso non provoca disturbi tali da motivare un inter- 
vento chirurgico; la traumatica invece è rara se considerasi come unica e 
diretta conseguenza del trauma, e può esser causata da un colpo violento di- 
retto sul nervo o dall'estensione del braccio seguita da una violenta e rapida 
Îlessione. L'osservò l’autore in un caso quale conseguenza della tubercolosi 
dell’epicondilo. 

Parimenti tale lussazione è consecutiva alle lussazioni od alle fratture del 
cubito quando la frattura guarisce formando un cubito varo. Osservossi pure 
lussazione dopo operato un’ematoma suppurato traumatico della faccia poste- 
riore dell’epicondilo. 

La lussazione è accompagnata da indolenzimento del braccio, da dolore alla 
palpazione e può essere seguita da nevrite. 

Cause predisponenti sono uno sviluppo incompleto dell’epicondilo e del tes- 
suto fibroso che circonda il nervo, od uno sviluppo poco pronunciato della 
doccia del nervo cubitale ; se l'angolo inferiore del condilo è orizzontale, sono 
minori le probabilità che il nervo scivoli. 

Il trattamento conservativo di tale lesione, tenendo il braccio in estensione 
con una fasciatura che eserciti una leggera pressione sull'epicondilo, diede 
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buoni risultati soltanto in un quarto dei casi; ne diede invece di eccellenti la 
cura cruenta, mettendo il nervo allo scoperto e fissandolo all'osso od al perio- 
stio con lembo ricoprente il nervo. 

Dei vari metodi indicati dagli autori riuscì efficace quello dello Schwartz, 
consistente nella formazione di un lembo fibro-periosteo staccato dall’epicon- 
dilo, ribattuto sul nervo e suturato al tendine del tricipite. 

I metodi coi quali togliesi all'olecrano un grande lembo del suo periostio 
possono causare la necrosi dello stesso. G. BeRNUCCI, 
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Dott. Ezro MaRRI, capitano medico. — Ricerche comparative intorno alla 
visibilità di ottotipi diversi. — (Estratto dagli Annali d'oftalmologia, 
fase. 10-11, 1906). 


Le questioni dell’acutezza visiva e dell'angolo visivo minimo son entrate 
da qualche anno in un periodo acuto di discussioni, che ebbe il suo acme nel 
Congresso di Lucerna (1904), in cui i pareri degli oculisti apparvero così di- 
scordi, da render necessaria la nomina d’una commissione ad /0e, la quale 
ora sta studiando, per riferire poi al prossimo Congresso oftalmologico inter- 
nazionale i risultati de' suoi lavori. Il dottor Marri, che è assistente onorario 
nella valorosa clinica di Torino, ha fatto opera utile e saggia occupandosi di 
un argomento che oggi desta polemiche vivaci in tutte le scuole, e che involge 
i più importanti quesiti d’ottica fisiologica. L'autore non pubblica per ora che 
una parte dei risultati delle sue ricerche; ma se si deve giudicare «a questo 
saggio, si può dire, senza tema d'errare, che le altre parti non saranno meno 
interessanti della prima, e che il lavoro completo sarà una brillante manife- 
stazione delle felici attitudini del Marri per un tal genere di studi, e una no- 
vella prova dell'ottimo indirizzo scienlifico-pralico seguito da quell'Istituto, 
dove insegna Carlo Reymond, il Nestore degli oculisti italiani. 

Il Marri cominciò a proporsi per obbiettivo la misurazione del visus con 
le tavole ottotipiche delle Snellen, Roth, Parinaud, Nicati, Bouchbardt, Praun, 
Guillery, Landolt,; De Wecker, Kern e Scholtz, per poter pronunziare un giù- 
dizio sulla maggiore o minor leggibilità o praticità delle stesse, in analoghe 
condizioni d'esperimento e con individui emmetropi o ametropi, a cui però ve- 
niva corretto il vizio di refrazione. Dai risultati di codeste ricerche, l'autore 
deduce che le tavole, le quali si prestano meglio alla lettura o al riconosci- 
mento dei rispettivi ottotipi, e che offrono perciò valori comparabili fra loro, 
son quelle dello Snellen, del De Wecher, del Landolt, del Kern e del Parinaud; 
aggiungendo che la scala del Landolt possiede su tutte le altre il vantaggio 
reale e indiscutibile d'esser costituita da. ottotipi semplici (cerchi interni e cer- 
chi spezzati), che sono ben riconosciuti anche da soggetti di scarsa intelligenza, 
dai ragazzi e dagli analfabeti. E son lieto di dire che a identici risultati io fui 
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condotto dalle ricerche che, quasi allo stesso fine, intrapresi già da alcuni 
anni in questa scuola; tanto che, fino a prova contraria, ritengo la tavola del 
Landolt come quella che ci offre le maggiori garanzie di sicurezza (ben s’in- 
tende approssimativa) nella determinazione del visus, e di gran lunga prefe- 
ribile — anche negli esami medico-legali militari — a quelle dello Snellen, 
del De Wecher e del Baroftîo. 

In una seconda serie di ricerche, il Marri si propose di determinare, per 
alcune scale su cui già aveva condotto i primi esperimenti, quale fosse la di- 
stanza massima alla quale, da occhi fisiologicamente perfetti, potesse esser 
letta l’ultima fila dei caratteri in esse contenuti; e i risultati — di cui mi limito 
ad accennare i principali — permetterebbero di stabilire la seguente progres- 
sione: Pflùger {m 9.64); Snellen (m. 8.87); Kern e Schlotz (m. 8.28); Parinaud 
(m. 8 18); Landolt (m. 6.76). E anche qui, salvo lievi differenze, le mie ricerche 
coincidono con quelle del Marri. 

Molte altre considerazioni avrei in animo di fare intorno a quest'argomonto, 
che interessa così da vicino la pratica oftalmologica nell'esercito, ma le ri- 
mando a un tempo più opportuno. Basti per ora l'aver segnalato all'attenzione 
dei colleghi il pregevole lavoro del Marri, che è — ripeto — un eccellente 
contributo ai nuovi studi sull'acutezza visiva. TROMBETTA. 


ALBERTO SANTAMARIA, tenente medico. — Un caso.d'amaurosi manifestatasi 
An seguito all'estrazione d'un dente. — (Comunicazione fatta al XVII Con- 
gresso dell’Associazione oftalmologica italiana. Napoli, ottobre 1905). 


Per quante ricerche io abbia fatte nella letteratura oftalmologica, non mi 
riusci di trovare un altro caso identico a quello studiato dal Santamaria, re- 
lativo a un soldato del 3° reggimento del genio, il quale, in seguito all’estra- 
zione del primo dente molare superiore di destra, divenne quasi improvvisa- 
mente cieco dell'occhio dello stesso lato. Né meno interessanti del caso per 
sé stesso sono le considerazioni che l'autore fa seguire all'osservazione clinica, 
e sulle quali richiamo l’attenzione dei colleghi, che, del resto, potranno leggere 
l'intera comunicazione nel n. 66 della Gassetta degli ospetali e delle cliniche 
canno 1906) 

{o Il dubbio che si trattasse d'una di quelle ambliopie riflesse, le quali non 
raramente insorgono nei casi d'intensa nevralgia dentaria, si poteva escludere 
in modo assoluto: a) per il fatto che si ebbe in primo tempo cecità completa 
e non soltanto ambliopia; &) perché, dati i violentissimi accessi nevralgici, che 
precedettero l'avulsione del dente, l'ambliopia riflessa si sarebbe dovuta ma- 
nifestare prima e non dopo l'avulsione stessa; €) per la subitaneità dell'insor- 
genza; d) per i sintomi caratteristici presentati dal paziente, primo e più im- 
portante dei quali il restringimento concentrico del campo visivo. 

2° La poca entità del traumatismo, mette ancora una volta in rilievo un 
fallo già ben accertato: che, cioè, non esiste alcun rapporto fra la gravità del 
trauma sofferto e quella della nevrosi consecutiva. Anzi riferendomi — dice 
l'autore — ad alcuni casi precedentemente osservati, sarei quasi indotto ad 
affermare che, negli isterici, si verifica il fatto, apparentemente paradossale, 
che la gravità della nevrosi traumatica è in ragione inversa della gravità del 
traumatismo: e ciò forse perchè, dato un trauma molto grave, le sofferenze 
e i danni reali s'impongono in modo assoluto alla psiche dei pazienti e attu-» 
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tiscono ogni altra impressione ; mentre, nel caso d'un trauma leggiero, l’ele- 
mento psichico prende subito il sopravvento e domina tutto il quadro clinico 
con le vivaci manifestazioni della nevrosi originaria. 

3° Il presente caso è istruttivo non soltanto per la pratica medico-legale, 
ma altresi per quella chirurgica, in cui non si dovrebbe mai dimenticare che 
anche gli atti operativi più leggieri (e massime le operazioni di compiacenza) 
posson avere conseguenze molto serie e del tutto inaspettate, quando si ese- 
guiscano su pazienti nevropatici: donde la necessità d’accertarsi sempre delle 
condizioni del sistema nervoso prima d’intraprendere qualsiasi operazione. 

E a queste parole, scritte da un giovane osservatore, possiamo pur sotto- 
Seriverei noi tutti, ormai vecchi d'anni e d'esperienza, giacchè esse contengono 
considerazioni e ammonimenti il cui valore pratico è indiscutibile. 

TROMBETTA. 


Dottor Knapp. — DI un caso di emianopsla bitemporale. —(Correspondenz 
Blatt fiir Sehweizer Aerste, n. 15 agosto 1905). 


Kuapp riferisce, nel congresso medico di Basilea, il caso di un lavoratore, 
che cinque anni fa fu colpito all'occhio sinistro da una diminuzione subitanea 
è transitoria della visione e, quasi 4 anni fa, da un indebolimento della vi- 
sione all'occhio destro con scotoma centrale: più tardi anche quest'occhio mi- 
gliorò gradatamente, Da un anno la visione binoculare si abbassò di nuovo in 
modo quasi improvviso e progressivo. 

Dalla determinazione del campo visivo risultò trattarsi di emianopsia bi- 
temporale, a destra senza ed a sinistra colla partecipazione dei fasci maculari. 
Coll'oftalmoscopio non rilevasi alcun fenomeno morboso. 

L'autore conclude che, nel caso specifico, si tratta di un tumore compri. 
inente il mezzo del chiasma, tumore che potrebbe essere una gommi della 
base cranica, oppure un tumore benigno dell’ ipofisi (adenoma). 


FUNAIOLI. 


ALsertO SANTAMARIA, tenente medico. — Sulla blefaroptosi spastica. — 
(Estratto dalla Clinica oculistica, maggio 150) 


L'autore trae profitto da alcuni casi di blefaroptosi studiati nell'ambulatorio 
venlistieo della scuola d'applicazione di sanità militare (casi di cui riferisce la 
storia e l'osservazione clinica) per fare le seguenti considerazioni: 

a) La blefaroptosi spastica, Ja quale è spesso unica manifestazione del- 
l'isterismo (isterismo monosintomatic), può sfuggire ai comuni mezzi di 
indagine. 

b) Il campo di sguardo svela sempre queste forme di ptosi, riuscendo 
così un ottimo é delicato mezzo d'indagine. 

©) La determinazione del campo di sguardo dev'essere sempre seguita 
dalle prove per la ricerca dei disturbi nei muscoli bulbari. L'esclusione di 
Questi disturbi, nel caso che il campo di sguardo sia poco esteso in alto, ci 
farà ammettere la presenza d’una lieve forma di ptosi spastica. 

d) La determinazione del campo di sguardo non dev'essere mai trascu- 
Tala, specie quando si sospetti un isterismo e non si trovi alcuna caratteri 
stica manifestazione di esso. 
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Il metodo indicato dal Santamaria non ha soltanto un valore oftalmologico, 
ma ben anche un valore medico-legale, e può riuscire utilissimo, ad esempio, 
nelle perizie per istero-traumatismo, in cui mancano così sovente gli elementi 
d'una diagnosi positiva. Chi sa che le osservazioni ulteriori non gli assegnino 
un posto ben definito accanto agli altri sintomi obbiettivi delle nevrosi trau- 
matiche, che già conosciamo, e un'importanza diagnostica non inferiore a quella 
del campo vis TROMBETTA. 
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Popestrà. — Frequenza e cause della tendenza al suicidio nella marina, 
in paragone a quella dell'esercito. — (Archin fiir Psychiatrie und Ner- 
venkrankheiten, Berlin, 1906, vol. 42, fascicolo 1°). 


In questa memoria l'Autore, che è medico militare nella marina germanica, 
ha voluto compiere uno studio comparativo della frequenza e delle cause dei 
suicidi nell'esercito e nella flotta 

Mentre tra le cause di suicidio, nella popolazione civile, i disturbi mentali 
figurano in una proporzione che varia da un terzo alla metà, nelle statistiche 
militari, invece, essi rappresentano una cifra assai. piccola, mentre grande 
importanza s: attribuisce d'ordinario alle passioni, al disonore, al rimorso, alla 
collera, al sentimento dell'onore offeso e simili. L’A.. per contro, ritiene clie 
questi moventi, nei suicidi dei militari, abbiano un'azione determinante solo 
quando trovano uno stato mentale già fortemente depresso. D'altra parte, 
poichè la popolazione militare offre una percentuale di suicidi maggiore di 
quella civile, benchè, in virtù della cernita che si effettua col reclutamento essa 
risulti composta di persone che hanno una migliore costituzione media men- 
tale e fisica, bisogna coneluderne che all'ambiente militare siano intimamente 
legate forti cagioni di accidentali sconforti. E queste troverebbero la loro base 
nelle mutate condizioni di vita in cui viene a trovarsi il soldato dopo l’arruo- 
lamento, aggravate dall'autosuggestione che in lui s'accompagna all'impos 
bilità di confidare ad altri la propria tristezza, lungi come egli è da' suoi parenti, 
in mezzo a compagni ch'egli non conosce ancora e vicino a superiori cui non 
osa rivolgersi. Anche tra i militari i suicidi sono più frequenti tra i celibi: la 
religione e la razza non influiscono che secondariamente. In Germania poi i mili- 
tari provenienti dal regno di Sassonia danno la più alta percentuale di suicidi : 
man mano che ci si allontana da questa regione, verso qualunque punto car- 
dinale, la frequenza dei suicidi diminuisce, negli altri Stati dell'impero, con 
una certa regolarità. 

Il Podestà melte inoltre a confronto tra loro le morti volontarie dell'eser- 
cito con quelle della marina: ebbene, in quest'ultima, benchè i fattori sopra 
enumerati si facciano sentire più fortemente che in terra, tuttavia i suicidì 
sono quasi due volte meno frequenti e assai rari risultano nei primi tempi dopo 
l'arruolamento. L'A. attribuisce questo fatto al minor grado d'isolamento in cui 
si trova, a bordo, il marinaio, in confronto al soldato nelie guarnigioni, dovuto 
alla maggiore intimità coi camerati e perfino coi superio! PASSERA. 
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Dott. Giurio FONAIOLI. — Della neurastenia in genere e più specialmente 
della neurastenia traumatica, con considerazioni medico-legali. — 
(Estratto dalla Rirista critica di clinica medica, 1906). 


Il tema che il dottor Funaioli si propose di svolgere, avrebbe richiesto un 
grosso volume, tante sono le osservazioni psicologiche, fisio-patologiche, psi- 
chiatriche e medico-legali che si son venute accumulando soprattutto in questi 
ultimi anni, e per le quali la nevrastenia ha assunto finalmente l'importanza 
che le spetta accanto alle altre affezioni della psiche. Tanto più siegno di lode 
è dunque l'autore se, in mezzo a una materia così vasta, è riuscito a mettere 
in luce i fatti principali e a compilare una breve monografia che offre al me- 
dico pratico, per cui il lempo è moneta, la possibilità d'abbracciare con uno 
sguardo tutti o quasi tutti, gli studi fatti negli anni decorsi, lo stato presente 
delle conoscenze sull'argomento, e i metodi diagnostici più sicuri. 

Meritano una speciale parola d'encomio le considerazioni del Funaioli in- 
torno alla nevrastenia traumatica e intorno alla diagnosi differenziale tra le 
forme vere e le sinfulate; giacchè colla nuova legge per gl'infortuni sul lavoro, 
i medici periti hanno più che mai bisogno d’una guida fedele, che indichi loro 
i punti più scabrosi nello studio delle nevrosi traumatiche, così irto di diffi- 
coltà, d'inganni e di sorprese. Crbene, i colleghi civili e militari troveranno 
precisamente in questa monografia tutte le cognizioni indispensabili in un tal 
genere di perizie, risparmiandosi la fatica di consultare opere di maggior mole, 
in cui l'abbondanza dei fatti nuoce talvolta alla chiarezza dell'esposizione. 


TROMBETTA. 
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Il servizio sanitario nell'esercito svizzero 


Togliamo da un articolo, pubblicato nel fascicolo di dicembre degli Archi- 
ves de medecine et de pharmacie militaires dal medico aiutante maggiore di 
1* classe dottor Dupont, i seguenti dati sull'organizzazione del corpo sanita- 
rio e del servizio sanitario in guerra presso l'esercito svizzero. 

Il servizio sanitario dell’armata svizzera è affiduto ad un corpo autonomo, 
chiamato truppa sanitaria, che fa parle integrante dell’armata, e, sotto tale 
riguardo, ha gli stessi diritti e privilegi. 

La truppa sanitaria comprende il personale sanitario, che si divide in uf- 
ficiali sanitari: medici e farmacisti militari, e truppa propriamente detta, cioè 
sottufficiali, infermieri e portafei 

Inoltre sono addetti alle unità della truppa sanitaria gli ufficiali di ammi- 


nistrazione, cappellani, ie compagnie di treno sanitarie e il personale dell’as- 
sistenza volontaria. 


4 — Giornale medico. 
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1 soldati della truppa di sanità sono reclutati in tutti i cantoni, fra gli uo- 
mini che hanno obbligo di servizio, in base ai quadri di repartizione stabiliti 
dal medico in capo e approvati dal Consiglio sanitario fwierale. 


e 

Come é saputo, in Svizzera non vi è esercito permanente, ma tulti i cittadini 
in condiziom di portare le arini sono chiamati, in casi di bisogno, a difendere 
il proprio paese, e a tale uopo i giovani validi alle armi ricevono una istru- 
zione militare, durante dati periodi annuali. 

In tal modo si costituiscono le così dette milizie, che dipendono dal Con- 
io federale per tutto ciò che ne riguarda il comando, il materiale e la pre- 
parazione alla guerra. 

Le autorità cantonali si occupano del reclutamento, della chiamata alle armi, 
dell'abbigliamento e dell'equipaggiamento. 

Uno dei membri dei Consiglio federale è a capo del dipartimento militare, 
ed è incaricato del disbrigo degli aflari concernenti l'armata, di cui però non 
esercita, il comando effettivo. Exli ha, come ausiliario permanente, i capi di 
armata e dei vari servizi, fra cui il medico in capo, capo del servizio di sanil 

Per provvedere all'istruzione sta delle reclute che der ca rditati ai diversi 
gradi, vi é un corpo di ufficiali istruttori permanenti di tutte le armi, che for- 
mano per così dire il nucleo dell'esercito svizzero. 

I giovani ritenuti idonei al servizio quando entrano nel 20° anno di ela sono 
chiamati a compiere il loro primo periodo d'istruzione, detto Sewola delle re- 
elute, Questo periodo è di 45 giorni per la fanteria, di 50 per il genio, di 
per l’aruglieria, di S0 per la cavalleria; le reclute sono perciò riunite in gruppi 
non troppo numerosi nelle città in cui vi sono caserme 6 presso i campi di 
manovra. Soddisfatto a quest’obbligo, le reclute sono incorporate nei diversi 
corpi di truppa e da allora fanno parte dell’armata federale e vengono rin- 
viate alle loro case. 

Ogni due anni però esse sonò chiamate a dei periodi di esercitazioni detti 
corsi di mpetizione, della durata di tre settimane circa. 

L'obbligo del servizio militare in Svizzera dura dal 17° al 50° anno ed è così 
ripartito: dal 20° ano e per la durata di 13 anni gli svizzeri fanno parte del- 
l'Elite che è l'armata di operazioni. Le 12 classi successive appartengono alla 
Landiwehr, destinata a rinforzare l'armata di operazioni. 

Infine vi è la Landsturm, di cui fanno parte i giovani inferiori ai 20 anni 
e gli uomini di oltre 45, e che si divide in Lani/sturm armata, che può for- 
mare delle unità utilizzabili a fianco della Elite e della Landwehr,e Landsturm 
non armata addeita ai servizi ausiliari, sussistenze, sanità, materiale, ma solo 
sul territorio nazionale. 

Il reclutamento è, per quanto è possibile, regionale. Sopra una popolazione 
milioni di abitanti, la Svizzera istruisce circa 16 mila reclute all'anno. 
sa potrebbe mettere in campagna 120.000) uomini d'Eite, con 70,000 di Land- 
wehr e 50,000 di Landsturm. L'Elite forma 4 corpi d'armata a 2 divisioni. 


Conformemente alle disposizioni ora dette, anche gli uomini reclutati per il 
servizio sanitario dell'esercito passano un periodo di 48 giorni presso una delle 
Scuole delle reclute delia truppa di sanità, e in seguito sono incorporati come 
porta-feriti. Quelli fra di essi che si giu ficano possedere le qualità necessarie 
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per divenire infermiere o sottufficiali, sono mandati a compiere un corso d 
istruzione pratica d'ospedale della durata di tre settimane, dopo di che ven- 
gono nominati infermieri. 

Gl'infermieri poi, proposti per sottufficiali, seguono un corso di 28 giorni 
in una scuola di sottufticiali. 


aci 


Il reclutamento degli ufficiali sanitari è in massima dato dagli studenti di 
meilicina e farmacia che debbono frequentare prima la scuola di reclute sa- 
nitarie, quindi un corso di sottufficiali sanitari, dopo di che sono promossi ca- 
porali e incorporati nelle ambulanze. 

Subito l'esame professionale, di abilitazione cioè all'esercizio della medicina 
e della farmacia e quello di idoneità presso la scuola sottufficiali, essi ricevono 
un'istruzione speciale della durata di 37 giorni presso la scuola preparatoria 
per gli ufficiali sanitari, e cosi diventano effettivamente tali. 

Ma oltre di questa forma di reclutamento degli ufficiali sanitari, tutti i pro- 
fessionisti medici o farmacisti possono essere costretti a servire nella truppa 
sanitaria; a tale uopo, il dipartimento federale dell'interno, dopo ciascuna sezione 
«di esame, trasmette al medico capo la lista dei cittadini svizzeri che hanno ot- 
tenuto il diploma o il certiticato di capacità per l'esercizio della professione 
di medico o di farmacista. 

Anche i medici militari come gli altri ufficiali, durante il tempo che souo 
legati dal vincolo del servizio militare, debbono seguire una volta tanto un corso 
tattico e clinico rlella durata di 20 giorni; inoltre gli uNiciali medici superiori, 
come anche un certo numero di subalterni; sono chiamati a frequentare altri 
corsi speciali: condizione questa necessaria per la promozione al grado di ca- 
pituno in su. 

Per gli uomini di truppa tanto della Elite che della Landwher, sono stabiliti 
corsi di ripetizione. Quando le truppe d'un corpo d'armata 0 di divisione sono 
richiamate in servizio p istruzioni e manovre, si mobilizza un ospedale di © 
corpo d'armata o di divisione, che permette alle truppe sanitarie di parteci 
parvi, e durante le quali si svolge pure un corso di ripetizione. 


La gerarchia degli ufliciali sanitari (medici) dell'esercito svizzero è la se- 

guente : 

a) medico aggiunto di un battaglione di fanteria 0 di un'ambulanza; 

0) medico di una unità di arma speciale; 

e) medico capo (medico di battaglione comandante) d'un'ambulanza, me- 
dico di reggimento di fanteria, o di una divisione di artiglieria di fortezza; 

d) medico di brigata di fanteria, comandante di ospedale o medico capo 
di guarnigione del presidio di una fortezza; 

e) medico di division 

S) medico di corpo d’armata; 

9) medico in capo. 

Per i gradi di tenente e di primo luogotenente, come già è stato detto, la 
nomina degli ufficiali sanitari si fa in base alle loro note e agli anni di ser- 
vizio. Per il grado di capitano in su è necessario aver preso parte ad un inse- 
gnamento speciale. 


LI 
lo) 
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Naturalmente, anche per i corsi d'istruzione e di ripetizione tanto degli uf- 
ficiali samitari che del personale di truppa, vi sono degli ufliciali medici istrut- 
tori permanenti 

In tempo di pace la direzione superiore dei servizi di sanità è aflidata al 
medico in capo, il quale per la compilazione delle disposizioni e dei regola- 
menti relativi ai servizi stessi e al loro ordinamento si vale del concorso di 
una commissione, composta ilel medico dell'armata, dell'istruttore in capo e 
dei medici di corpo d'armata. Inoltre, colla riserva dell'approvazione del di- 
partimento militare federale, egli regola tutte le questioni di se del corpo 
di sanità, istruzione, avanzamento, mparlizione del personale, ispezioni, ecc, 
Ha l'alta direzione delle operazioni di reclutamento, dell'igiene delle truppe ed 
è il membro consulente del dipartimento militare federale per tutte le questioni 
che rientrano nel suv dominio. 

In caso di mobilitazione dirige l'insieme del servizio territoriale, assicura 
la mobilitazione rapida degli stabilimenti samitari, prepara i mezzi di evacua- 
zione e di trasporto, e il collegamento del servizio di sanità territoriale con 
quello di campagna, Per l'adempimento di tali incarichi, oltre un ufficiale su- 
periore medico, capace di rimpiazzarlo, gli sono adiletti il capo del servizio 
degli ospedali, che nel tempo di pace prepara la formazione degli ospedali 
l'armata che dovranno funzionare in guerra e il capo dell'assistenza volon- 
taria,che serve d'intermediario fra le società private e il servizio di sanità mi- 
litare. Le società di assistenza ai feriti e i loro comitati centrali sono poste 
sotto la sua direzione immediata. 

I diversi direttori dei servizi di sanità in campagna medico in capo, m 
in capo alle tappe, medico di corpo d'armata, di divisione dal punto di vista 
militare sono sotto gli ovini dei comandanti di truppa a cui sono addetti; verso 
dei quali compiono la parte di consiglieri tecnici. Hanno tutta l'autorità sul 
personale sanitario che è ai loro ordini. 

Il medico deli'armata, col grado di colonne!lo, che non è il medico in capo del 
servizio in tempo di pace, dirige tutto l'insieme del servizio sanilario di cam- 
pagna, ed è responsabile del regolare suo andamento, non escluso il servizio 
delle tappe. 

Il medico d'armata ha sotto i suoi ordini il medico delle tappe, che ha l'alta 
direziorre di tutte le formazioni sanitarie destinate all'evacuazione dei feriti dagli 
stabilimenti sanitari di campagna agli ospedali territoriali, e da cui dipendono 
quindi le colonne di trasporto, i treni sanitari e le loro scorte, gli ospedali dl 
tappa, ecc. 

I medici di corpo d'armata sono alla testa del servizio del rispettivo corpo 
ed hanno direttamente sotto i loro ordini i medici di divisione, i medici delle 
formazioni sanitarie dei corpi e quelli delle truppe non indivisionate, e i co- 
mandanti degli ospedali di corpo d'armata. In tempo di pace sorvegliano la 
parte medica delle operazioni di reclutamento nel loro corpo d'armata. 

1 meilici di divisione dirigono il servizio sanitario della divisione, hanno ai 
loro ordini gli ospedali divisionari e il personale sanitario della divisione. In 
tempo di pace presiedono le commissioni di visita sanitaria nelle operazioni di 
reclutamento del loro dipartimento. 

I medici di brigata di fanteria dirigono il servizio di sanità della loro bri- 
gata, ne organizzano il servizio sanitario durante il combattimento, provvedono 
al contatto col servizio di seconda linea e dirigono di persona il servizio ai 
posti di brigata di fanteria. 
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I medici di reggimento dirigono il servizio sanitario del corpo cui sono ad- 
detti, ed hanno alla loro dipendenza ufficiali medici subalterni, nonché infer- 
mieri e porta feriti. 


Il servizio sanitario in tempo di pace é organizzato e funziona presso a 
poco come in tutti gli altri eserciti; vi sono le infermerie reggimentali, dalle 
quali gli ammalati sono passati agli ospedali. Le infermerie sono regolate come 
le nostre, i malati hanno il vitto della truppa, e i cibi speciali e gli alimenti 
supplementari sono a carico dell'amministrazione del corpo. 


ali 

Anche il servizio sanitario in campagna si fonda sul principio dei tre sca- 
glioni, quale ancora oggidì vige per tutti gli eserciti 

La prima linea 0 primo scaglione è dato dai posti di soccorso, di batta- 
glione o reggimentali, che funzionano presso a poco secondo le norme dei 
nostri e che sono impiantati col materiale è personale dei corpi. 

Ogni battaglione di fanteria dispone di 2 medici, di 8 infermieri tra cui 
2 sottufficiali e di 12 porta feriti; di 1 cassa sanitaria, di 2 bisaccie sanitarie e 
«li 12 barelle. Inoltre ciascun infermiere porta 1 giberna in cuoio contenente 
istrumenti di chirurgia è materiale di medicazione, ed ogni portaferito 4 tasca 
con pacchetti di medicazione, triangoli, 1 ‘lanterna e del cotone. Un reggi- 
mento di fanteria a lre battaglioni dispone di circa 500 medicazioni oltre al pac- 
chetto di medicazione individuale. 

Gli infermieri delle compagnie di farteria e delle altre armi, che non abban- 
donano mai le truppe, vanno a raccogliere i feriti accompagnati dai portabarelle; 
le emorragie sono arrestate, le fratture sono -immobilizzate con apparecchi 
provvisori, ma è assolutamente proibito di toccare le ferite(?). 1 feriti sono 
trasportati ai posti di soccorso (posti di medicazione) che funzionano secondo 
le norme vigenti in quasi tutti gli eserciti. 

L'ordine però del loro impianto vien dato al medico del reggimento o del 
battaglione dal direttore di sanità di corpo d'armata, e se esso, ritarda il me- 
ilico di reggimento o di battaglione può installare egli stesso il posto dietro 
l'autorizzazione del comandante dell'unità a cui è addetto. — Qui le ferite sono 
medicate provvisoriamente. 

Il posto di soccorso è evacuato sul posto di medicazione principale, tosto 
che sono tra essi stabilite le comunicazioni e le vie non sono troppo esposte ai 
proiettili sperduti; per il trasporto dei feriti servono la veltura reggimentale e 
quelle inviate in anticipazione dal posto principale. 


La seconda linea o scaglione del servizio sanitario in campagna è costi- 
tuita dagli ospedali di corpo d’armata e di divisione, il cui scopo è di raccor- 
darsi coi servizi di prima linea e occuparsi della cura dei malati e feriti sino 
a che questi possano essere rimessi alla 3* linea; inoltre i primi costituiscono 
anche la riserva della truppa sanitaria dei corpi ejper il riapprovvigionamento 
del loro materi Essi riuniscono adunque in sé le funzioni delle sezioni di 
sanità, degli ospedali da campo addetti ai corpi d’armata e dei depositi avanzati 
di materiale sanitario del nostro esercito. 


DI RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE 


L'unità costitutiva degl: ospedali sia di corpo d'armata che di divisione è la 
ambulanza, che è una composizione stabile, ma di cui il numero varia seconio 
che va a tituire un ospedale di corpio d'arisata 0 uno di divisione. 

Un'ambuianza comprende: 

1 comandante, ca}itano medico; 

5 ufficiali meiliti subailero 
1 farmacista ed 1 ufficiale di amministrazione ; 

43 uomini di truppa, 3 cui tre svitufficiali laureandi in medicina. 

Coine materia e possieie 1 furgone ‘ambulanza, 2 vetture per feriti, 1 carro 
viveri, 6 tasche per medici, 9 per sottufficiali, 10 per infermieri, 24 per portaferiti. 

Infine vi è aidetto un drappeliò del treno coi relativi cavalli. 

Ii comandante dirize ja sua ambulanza sotto il doppio punto di vista mi 
tare e tecnico; egli è agli ordini immeiiati del comanilante dell'ospedale di 
corpo d'armata o di ivisione di cui l'ospedale fa parte. 

Tre ambulanze costituiscono un ospeale di dicisione il cui comandante è 
gli ordini immediati del generale di divisiune. 

L'nspelale ha uno stato mazziare composto, di un coman lante, magziore 
meiico, di uo capitano 0 di un primo lubgo-tenente, di un ufficiale ammini- 
stratore e di un cappellano. 

Complessivamente, riunendo il personale viell= tre ambulanze l'ospedale può 
disporre di 27 ufficiali, di 120 uomini «hi sanità tra soldati e sottufticiali, ei 
153 uomini «del treno con 1 ufticinle. Una cucina rotabile è unita a ciascun 
ospelale 

Invece l'ospedale di corpo il'armata si compone di 4 ambulanze, con uno 
stato mazziore risultante di I coman.iante, iuozotenente colonnello o maggiore, 
di 4 aiutante o ufficiale subalterno, di 2 farmacisti, dell'ufficiale di amministra- 
zione e del cappellano. 

Ha 475 uomini di truppa sanitaria e 266 del treno con due ufficiali ed un 
vetermnaro. 

Inoltre l'ospedale di corpo d'armata, ‘oltre il materiale «l ciascuna ambu- 
lanza possiede 4 furzoni di riserva di materiale, 32 carri di requisizione per il 
traspurto di feriti, viveri e bazagli, e 2 cucine rotabili, 


Pari 


Il compito dell'ospedale di dirisione consiste nell'impianto e nel funziona. 
mento dei posti principali di medicazione, corrispondenti alle nostre sezioni 
«i sanita. Questi posti di medicazione si stabiliscono, di-tro ordine del ge- 
nerale comandante ia divisione, col materiale e col personale della ambu- 
lanze costituenti gli ospe lali, il loro numero dipende all'effettivo delle truppe 
impegnat» nei combattimento, ma al inassimo non son più di due per divisione. 

Quanio due ambulanze servono per solo posto di medicazione prende la 
direzione «lel servizio il comandante dell'ospe tale di divistone. 

1 posti principali di medicazione funzionano secondo le ste 
rezolano tale servizio presso gli altri eserciti. 

Il trasporto dei feriti dai posti di sotrorso regzimentali o dal punto di 
riunione si effettua con le vetture di requisizione, adattate allo scopo con i 
mezzi che si trovano dispon:bili sul posto. 


norme che 
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Per l'evacuazione in addietro servono sia le colonne di trasporto e le vet- 
ture dell'ospedale di corpo d'armata che i carri, di requisizione allestiti in sito. 


Gli ospedali di corpo d'armata, a 4 ambulanze, provvedono ai seguenti 
servizi: di rinforzare gli ospedali di divisione e di impiantare stabilimenti tem- 
poranei, quali depositi di ammalati, ambulanze di marcia, ospedali di campagna, 
ambulanze di evacuazione. 

È compito principale «el comandante di questi ospedali, immediatamente 
sottoposto al comando di corpo d’armata, di dirigere, durante il combattimento, 
i convogli di evacuazione dal posto principale ili medicazione e anche talvolta 
dai posti di soccorso sino alla tappa terminale. 


Le ambulanze appartenenti tanto agli ospedali di corpo d'armata che a quelli 
di divisione, in caso di granile aflluenza di feriti, si trasformano in ospedali Ja 
campo a cui convergono i feriti non evacuabili di parecchi posti principali di 
medicazione, dietro l'ordine dato dal direttore del servizio di sanità competente. 
Però il personale che si viene intal modo ad immobilizzare, dovrà essere sur- 
rogato il più presto possibile con personale di servizio alle tappe 0 volontario, 
affinchè l'ambulanza possa, al più presto, raggiungere il suo ospedale. 

L'ambulanza di un ospedale-di corpo d'armata può anche portarsi in al- 
ilietro e stabilirsi lungo una linea di tappa come ambulanza di evacuazione. 

Come l’Italia, la Svizzera ha pure delle ambulanze di montagna, organiz- 
zate col personale delle ambulanze ordinarie, ma equi, siate con un mate- 
riale speciale detto materiale di montagna e trasportato a dorso di mulo. 

Il servizio in tutte queste formazioni di seconda linea è regolato secondo 
le prescri: del servizio d’ospelale; e siccome esse funzionano anche in 
tempo di pace, nei periodi di istruzione e di manovre annuali, così i regola- 
menti contengono delle prescrizioni comuni al tempo di pace e al tempo di 
guerra. 


. 
* 


Per il servizio di sgombro o di evacuazione dei feriti la Svizzera non pos- 
siede, come le altre urmate, dei treni sanitari preparati sino dal tempo di pace; 
tuttora esiste nel suo approvvigionamento di guerra il materiale necessario per 
improvvisarli, e naturalmente è assegnato per il loro funzionamento il perso- 
nale medico e «quello «ella truppa di sanità occorrente 


. 
tari 


Come si rileva da quanto è stato esposto, la Svizzera ha parzialmente a- 
dottato il principio del mutuo scambio delle formazioni sanitarie in campagna 
\interchangeabilité dei Francesi), riducendole ad un tipo unico facilmente ma- 
neggiabile, con un identico materiale capace di servire come sezione di sanità, 
ospedale da campo ed anche colonna volante di trasporto. 

Senza entrare nella disc ne dell'importante e moto dibattuto argo- 
mento, si deve però osservare chie l'istituzione degli ospedali di corpo d'armata 
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e di divisione, quale è stata descritta, è in relazione colle speciali istituzioni 

militari e coll'organizzazione del servi militare vigente in Svizzera, le quali 

richiedono che gli ospedali funzionino anche, occorrendo, in tempo di pace 

durante i periodi di istruzione annuale e di manovre delle milizie, e secondo 

disposizioni regolamentari presso a poco eguali a quelle del tempo di guerra. 
R. 
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Gnysez ed E Jon. — La diagnosi precoce della tubercolosi nell'eseroito 
e la siero-diagnosi d'Arloing e Courmont. — (/tevue de melecine, 1906, 
10 settembre, n. 9). 


Gli A. A., che rivestono il grado di medici maggiori nell'esercito francese, 
hanno voluto sperimentalmente studiare sui militari il valore pratico della siero- 
diagnosi della tubercolosi. ni grande sarebbe il vantaggio che s'avrebbe 
nella pratica militare, ove si posseilesse finalmente un metodo sicuro e pratico 
per diagnosticare precocemente l'insorgenza di questa infezione. Il medico ispet- 
tore Kelseh, nell'ottobre del 1905, al congresso internazionale della tubercolosi 
(vedi in questo Giornale, anno 1905, pag. 142) lia potuto infatti dichiarare che 
la tubercolosi pi a negli eserciti d'Europa un formidabile tributo, con cifre 
assai elevate d'infermi e di morti. Peraltro sembra oggi sicuramente dimo- 
strato che tale morbo non venga già dagli individui uisito per contagio, 
dopo il loro arruolamento e quindi nell'ambiente della vita militare, ma che 
questa non faccia se non ridestare focolai tubercolotici latenti e che già pre- 
esistevano, Ciò spiega del resto perché i riformati per tale causa siano quasi 
tutti reclute con meno di 3 mesi di servizio e non militari anziani. 

Volendo dunque diminuire l'alta percentuale odierna dei tubercolosi negli 
eserciti, non basterà, naturalmente, eliminare gl'indivilui in cui il morbo è già 
conclamato da sintomi evilenti, ma si dovranno allontanare anche quelli in cui 
sta per ridestarsi un antico focolaio tubercolotico fin’allora latente, Questa se- 
lezione delle reclute non è possibile, per ragioni ovvie, all'atto dell'arruola- 
mento: si sono perciò ci ti dei criterii diagnostici tali da metterci in grado 
di formulare nn sicuro apprezzamento e da applicarsi nelle prime settunane 
dopo il reclutamento, epoca in cui, com'è noto, occorre esercitare una diligente 
sorveglianza su tutti i militari nuovi giunti. In quest'epoca, infatti, tra le re- 
clute che si vanno facilmente allenando ed adattando alla loro nuova vita, se 
ne osservano sempre alcune con aspelto sofferente, stanco, che vanno depe- 
rendo senza plausibile motivo: è questa la categoria dei sospetti, del Kelsch. 
È il momento in cui una precoce e certa diagnosi di tubercolosi renderebbe 
notevolissimi vantaggi all'individuo, alla sua famiglia ed al servizio. 

Dei molti mezzi diagnostici fin qui escogitati all'uopo, buon numero è an- 
cora discusso, nessuno da solo, ha valore decisivo. Parecchi, col Mackiewicz, 
ritengono quasi certamente tubercolose le reclute in cui il perimetro toracico 
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sia inferiore alla metà delia loro statura, aceresciuta di un centimetro, o che, 
nell'inspirazione, non aumenti almeno di 4 centimetri. Altri danno grande im- 
portanza alla perdita progressiva del peso o al rapporto fra questo e la sta- 
tura: anzi il Pignet l'ha pur anche posto in relazione col perimetro toracico e 
con la statura, nella formula: / = 7 — (p + p'), nella quale l'indice numerico 
(I), com'egli lo chiama, è dato dalia differenza tra la statura (7) e la somma 
del peso (p) con la circonferenza del torace (p') e viene considerato come nor- 
male se compreso fra le cifre 20 e 25, come debole, ossia di persone poco re- 
sistenti o sospette di tubercolosi, se fra 25 e 30. L'anamnesi fornisce pure ot- 
limo criterio, ragguagliandoci sull’eredì iretta o collaterale e sulle varie pre- 
disposizioni acquisite, quali le malattie esantematiche, l'influenza, le pleuriti, 
l'alcoolismo. Così l'esame clinico dei vari organi, nessuno escluso, tenendo in 
conto principale quello dei polmoni, meglio se sussidiato dalla radioscopia, ma 
ricercando altri anche criteri, desunti da sintomi cui s'è pure dato dagli autori 
una certa importanza, quali la tachicardia congiunta ad ipotensione arteriosa, 
l'anemia, la splenomegalia, gli stati dispeptici, così frequenti ai primordi della 
tubercolosi, le vegetazioni adenoidi, l'ipertrofia tonsillare. 

Accanto a tali mezzi oggi i medici militari altri ne posseggono, così detti 
sli laboratorio; di essi alcuni, quali la diazo-reazione dell'Ebrlich, la prova del 
vescicante, la cito-diagnosi degli essudati siero-fibrinosi, la leggera albumi- 
nuria intermittente, l'albumosuria, l'influenza del lavoro e del riposo, alternati, 
sulle elevazioni termiche, danno solo criterii di probabilità. Altri invece mirano 
a dare la prova sicura della presenza del bacillo di Koch. Sventuratamente la 
ricerca balterioscopica diretta di esso, nei primordi del male riesce per lo più 
nezativa, e la prova della tubercolina, che dà esatti responsi, non è scevra di 
pericoli. Semplice ed innocuo, al contrario, è il metodo siero-diagnostico d'Ar- 
loing e Courmont, fondato sul fenomeno dell'agelutinamento dei bacilli di Koch, 
preparati in collura omogenea col processo dell'Arloing (1898), che si verifica 
ogni qualvolta ad essa venga addizionato, in certe proporzioni (in media di 1 
goccia su 20 di liquido colturale), il siero d'un individuo Lubercolotico. Il Grysez 
ed il Job hanno sperimentato îl valore di questo processo diagnostico soltanto 
su uomini sospetti. Fecero una prima lista di soldati presentatisi alla visita 
medica con aspetto alfaticato, sofferente, o con un certo grado di dimagrimento, 
o con leggeri e ripetuti catarri bronchiali 0 laringei, 0 con deperimento orga- 
nico consecutivo a qualche malattia acuta e fra essi scelsero poi soltanto quelli 
con sproporzione fra perimetro toracico e statura, o con perdita progressiva 
del peso o con debole indice numerico, oppure aventi ereditarietà tubercolare, 
0 pregressa anamnesi di bronchiti, di morbillo ecc., ovvero che presentavano 
segni stetoscopici, specie degli apici, 0 sudori notturni 0 diurni, 0 segni di pleu- 
rite, di bronchite ecc. Raccolsero per tal modo un contingente di 69 militari, 
che, con gli ordinari criteri diagnostici si sarebbero dovuti considerare sospetti 
di futura tubercolosi e tutti sottoposero alla ricerca dei bacilii di Koch ed alla 
siero-diagnosi. Ebbero inoltre cura di rivederli in seguito, dopo un anno, e di 
completare la loro storia clinica. Durante tale periodo di tempo tutti furono 
aliontanati dal servizio. 

Ecco ora i risultati ottenuti: 28 di quei 69 soldati dettero una siero-diagnosi 
positiva, ossia il 40.5 p. 100 e 41 negativa (59.5 p. 100), cifre queste sensibilmente 
prossime a quelle ottenute da Carriére, da Arloing e Courmont, da Schrapf e 
Sabareanu, e da Salomon. Nel corso dell’anno che segui questa prova, di quei 
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69 si dichiararono clinicamente e chiaramente tubercololici $ individui : 5, ossia 
il 62 5 p. 100 di essi, avevano presentato siero-diagnosi positiva e 3 negativa 
(37.5 p. 100). Nello stesso anno, dopo l'esperimento, altri 19 presentarono sin- 
tomi nuovi che confermarono le presunzioni di sospetta tubercolosi e resero 
verosimile l'esistenza di focolai polmonari non ancora sve'abili con gli ordi- 
narii criterii dell'esame fisico, Orbene 11 di essi (ossia il 57.9 p. 100) avevano 
presentato siero-aggiulinazione positiva ed 8 (2 p. 100) negativa. 

Gli AA. hanno anche voluto, in appositi specchi, mettere fra loro n con- 
fronto il valore della siero-diagnosi e quello degli altri sintomi chie possono, 
come sopra accennamino, indicare una tubercolosi imminente, Essi rinvennero 
così la perdita del peso nell’85.7 p. 100 dei casi positivi e nel 63,5 p. 100 dei 
negativi; la sproporzione fra il perimetro toracico e la statura nel 71.5 p. 100 di 
quelli è nel 53.6 p. 100 di questi: trovarono indice numerico debole 71.5 volte 
su 400 fra i primi e 63.4 fra gli altri e così per i sollati con antecedenti ere- 
ditarii o personali ebbero, rispettivamente, le cifre di 39 p. 100 e di 24 p. 100, 
per quelli con sintomi clinici di modificata respirazione 32 p. 100 e 43.9 p. 100, 
con segni di pleurite: 25 e 20,2, di bronchite: 32 e 1‘ con altri sintomi cli- 
nici: 11 e 7.3 

Questo paragone permette agli A. A. di affermare che la ricerca della siero- 
agglutinazione tubercolare è un segno diagnostico di valore incontestabile. In- 
fatti tra gli individui con sintomi presunlivi di tubercolosi latente, un certo nu- 
mero (dal 40 al 60 p. 100, avuto risuardo anche alle statistiche d'altri autori) 
dà una siero-diagnosi positiva e questi, nell’ulteriore decorso, sono poi andati 
verso una tubercolosi dichiarata con assai maggiore percentuale dei negativi 
(62 p. 100 contro 37 p. 100). D'altra parte proprio tra i militari il «li cui siero 
ha potere agglutinante, si riscontrano più spesso i comuni segni clinici cui 
viene attribuito gran valore per la precoce diagnosi della tubercolosi. 

Per quanto riguarda l'esercito gli A. A. concludono adunque che 
diagnosi applicata su tutti 1 soldati sospetti, macilenti e che si mosti 
nunti fin dai primi periodi dell'istruzione militare, può rendere grandi i, 
richiamando una più viva attenzione e permettendo di allontanare temporanea- 
mente lutti coloro che forniscono un reperto positivo. Tale prova è inoltre ap- 
plicabile alla pratica militare perchè assolutamente innocua : richiede, è vero 
un laboratorio ed un medico pratico del metodo, ma è anche vero che îl sungue 
da esaminare si può raccogliere con estrema facilità, da qualunque sanitario 
in iubi capillari e spedire così rapidamente anche a grandi distanze. 

Pass 


siero. 
no este- 


Gaupucieau. — Un nuovo vaccinostilo. — (Bulletin de l'acadimie de mi- 
decine de Paris, 190%, 27 novembre, n. 40). 


U Kermorgant lia presentato all'accademia di medicita di Parigi il mo- 
dello d'un nuovo strumento per vaccinare, ideato dal Gauduchenu, medico mag- 
giore di 2* classe nelle truppe coloniali francesi. Questo vaccinostilo si com- 
pone di due punte appaiate e di un manico sufficientemente lungo, così chè 
l'operatore può fare a meno del portapenne. Ogni colpo di vaccinostilo dà 
luogo a due innesti vaccinici, separati tra loro, e tale vantaggio riesce assai 
ragguardevole quando si tratti,come nel caso di reclute o di fanciulli, di prati- 
care un grande numero di vaccinazioni in ùn tempo breve e limitato. 
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Peraltro il migiior pregio dell'istrumento consiste in una particolare con-, 
formazione delle due punte, in grazia della quale esse non possono penetrate 
nei tessuti oltre una certa profondità, qualunque sia la forza con cui si ma- 
neggia il vaccinostilo. Per tal modo non è possibile praticare inoculazioni più 
profonde di quanto occorra e ciò torna anche assai utile quando si tratti di 
fanciulli 0 d'individui che, pertimore o per esagerata sensibilità o per caso, si 
agilino o bruscamente si muovano durante la piecola operazione. 

Il Kermorgant desidererebbe tuttavia che le due punte del vaccinostilo fos- 
sero collocate non alla distanza di un centimetro e mezzo, come nel modello 
del Gauducheau, ma ad una assai maggiore, onde evitare che le pustole vac- 
ciniche, giunte al loro pieno sviluppo, non abbiano a toccarsi e a confondersi 
l'una con l’altra; ma è questo un inconveniente facilmente rimovibile e che non 
menoma i pregi dello strumento. PASSERA. 


LAFEUILLE. — Profilassi della sifilide nell'esercito. — (Società francese di 
medicina militare, Parigi, seduta del 20 dicembre 1906). 


L'A, dopo aver ricordato che la morbidità per sifilide, mentre nell'Algeria 
è nella Tunisia raggiunge cifre regolarmente crescenti, in Francia si com- 
porta invece ben diversamente, combatte l'opinione di coloro che vedono nel. 
l'esercito un centro di diffusione della medesima. Infatti soltanto il 2 per 1000 
degli individui la contrae sotto le armi, mentre che, in seno alla popolazione 
civile, i giovani della stessa età danno un numero triplo di infetti. 

Il medico maggiore Lafeuille non crede però che i medici militari debbano 
per tale ragione sentirsi dispensati dal lottare con ogni loro mezzo contro questa 
malattia. A tal uopo egli vorrebbe che nella profilassi della sifilide, accanto alle 
misure di sorveglianza e di regolamentarizzazione del meretricio, trovassero 
un largo posto l'educazione morale del soldato, non solo, ma anche l'esatto 
insegnamento dei fondamenti d’igiene individuale. Si dovrebbero così esperi- 
mentare, ad esempio, le unzioni antisettiche e la pomata di Roux e Metchmikoff 
al calomelano. Passera 
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Sterilizzazione dell'acqua. — Congresso coloniale di Marsiglia, tenuto dal 3 al 
9 settembre 1906: resoconto di Gusravo REYNAUD. — (Annales d'hygiine 
publique et de médecine légale, 1906, novembre). 


In questo congresso Condamy, dello stato maggiore del corpo d'esercito co- 
loniale, ha comunicato, basandosi in parte su osservazioni praticate nel corpo 
di spedizione internazionale in Cina (1902), uno studio sulla sterilizzazione del- 
l'acqua da servire sia per colonne in marcia, sia per coloni isolati, sia ancora 
per le piccole spedizioni coloniali 
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Egli conclude che, nel 1902, non eravi alcun apparecchio o mezzo, al tempo 
stesso pratico e sicuro, per la sterilizzazione delle acque, poiché i filtri mecca- 
nici si insudiciano e richiedono frequenti e delicate ripuliture; i filtri chimici, 
per agire efficacemente, richiedono quantità talora assai elevate di reattivo, 
che poi bisogna neutralizzare; l’ebullizione non è applicabile alle colonne in 
marcia; gli sterilizzatori richiedono una filtrazione consecutiva e non possono 
essere impiegati per acque ricche di sali di calcio, magnesio, soda e potessa 
e gli apparecchi a distillazione forniscono un'acqua priva d'aria e di sali. 

L'O. tuttavia crede che anche dei processi non perfelti possano dare utili 
servizi. Egli quindi consiglia, per le truppe in marcia, i filtri collettivi Lapey- 
rére, sottoponeniloli però alla voluta sorveglianza e conservandone la polvere 
fuori del contatto «dell'aria, per gli stabilimenti samtari e per gli abitati, gli ste- 
rilizzatori Vaillard-Desmaroux se l'acqua è poco ricca di sali, i distillatori nel 
caso opposto. Naturalmente l’acqua così ottenuta deve conservarsi in recipienti 
pure sterilizzali e chiusi. 

Giorgio Michel, ricordata la somma importanza che assume, per i coloni, 
la purificazione dell'acqua per uso potabile, onde evitare la propagazione del tifo 
addominale, del colera e «ella dissenteria, dichiara che quando trattisi, in una 
colonia, d'avere rilevanti quantità d'acqua, per approvvigionare, ad esempio, una 
grande città, non si ha, fin'ora, aleun mezzo veramente pratico all'infuori degli 
impianti a base di filtri di sabbia, che tuttavia richielono spese assai elevate. 
Perciò egli ritiene che gli Europei, nelle colonie, debbano ricorrere a mezzi 
basati su processi chimici o fisici. Per le truppe guerra, per le carovane 
d'esplorazione, per i cantieri, possono applicarsi i processi chimici a base di 
jodo (a mezzo deile tavolette compresse Vaillerd), di permanganato allumi- 
nivo-calcare (Lapeyrére) bromo, € poichè in simili contingenze l'appl 
cazione di questi reagenti chimici può essere debitamente sorvegliata. I filtri 
meccanici, specie quelli di porcellana, sono pure suflicienti al arrestare i germi 
patogeni ed a fornire un'acqua eccellente, perfino nelle regioni tropicali. 

PASSERA. 


Dott. S. MineLLi. — Le « Typhus-Stationen » della Germania nella lotta 
contro il tifo. — (/ticista d'igiene e sanità pubblica, n. 2, 16 dicembre 
1906). 


Il compito delle Typ/us-Stationen, che sono state istiluite in aleune città del 
contine sud-ovest della Germania, consiste nella rapidità e sicurezza della dia- 
gnosi batteriologica, nello studio dell'epidemia nei centri d'infezione, nel rico- 
noscimento dei casi lesgeri e nella pronta applicazione dei mezzi di difesa. 

Queste Typ/ns-Stationen debbono considerarsi come una utile conseguenza 
della mutata opinione di R. Koch sul modo di diffondersi dell'infezione tifosa. 
Egli ormai, pur non negando per la trasmissione della malattia una grande 
importanza all'acqua, ritiene però che debbasi accordare un significante va- 
lore al contagio diretto dall'ammalato al sano. 

Il dott. Minelli che ha avuto occasione di stare per alcuni mesi in una delle 
più importanti 7yp/us-Stationen, cioé a Strasburgo ne descrive il funziona- 
mento. 

Il medico comiotto, allorchè ha il sospetto di trovarsi dinanzi ad un caso 
di tifo, ne fa subito regolare denuncia, e in pari tempo invia al laboratorio 
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della Typhus-Stationen, da cui dipende, il sangue, le feci e le orine del presunto 
tifoso. A tale uopo ad ogni medico condotto della sfera d'azione della Typhus-Sta- 
tionen vengono forniti adatti tubicini per la presa del sangue e robuste provette 
della capacità di 50 ce. la per raccolta delle feci a «elle orine, E cosi non solo 
si pratica la sierodiagnosi, ma procedesi altresì alla dimostrazione diretta del 
bacillo di Eberth nelle feci e nelle orine. 

1 terreni nutritivi, che vengono ordinariamente adoperati in laboratorio per 
la ricerca del bacillo titico sono quelli di Drigalski, di Eudo, di Klinger e «li 
Gaetkens, 

Accertata la diagnosi batteriologica, immediatamente se ne dà denuncia al 
medico provinciale, che, mercè la cooperazione attiva dei medici curanti e dei 
medici del laboratorio, dispone per la pronta ed efficace attuazione delle mi- 
sure igieniche atte ad impedire la diffusione della malattia. Ed a questo scopo, 
oltre i medici delle Typhus-Stationen, i medici condotti e i medici provinciali, 
concorrono in nobile gara i maestri, i sindaci, i preti, le levatrici, Je guardie 
civiche e tutte le persone istruite, facendo in modo che i casi meno noli o 
larvati non sfuggano o passino inosservati. 

Finalmente apposite squadre di disinfettatori trovansi alla diretta dipendenza 
delle Typhus-Stationen per procedere alla disinfezione accurata delle feci, delle 
orine, degli abiti, della biancheria appartenuti agl’individui tifosi o convale- 
scenti di tifo. 

Quantunque le 7yphus-Stationen abbiano cominciato a funzionare solo da 
due anni, pure i risultati che si conseguono sono davvero incoraggianti; 
poiché in certi paesi e in certi argruppamenti di case, dove il tifo predominava 

. endemico da lungo tempo, esso ora è addirittura scomparso. 

Giova sperare che anche in Italia, che tanto ha operato pel suo rinnova» 
mento igienico ottenendo degli ammirabili successi, s'impiantino per la lotta 
contro il tifo delle stazioni di osservazione conformi a quelle di Germania. 

d ALTOBELLI. 


G. PreRAcCINI F. MAFFEI. — Curve di lavoro manuale ed intellettuale. — 
(Congresso internazionale delle malattie del lavoro 9-14 giugno 1906). 


Le curve del lavoro tanto mentale come muscolare si svolgono in analoga 
maniera. In un primo periodo si constata che il lavoro è più incerto e molto 
meno utile; successivamente, in un secondo periodo, il lavoro raggiunge un ec- 
cezional grado di produzione quantitativa e qualitativa, per mantenersi in se- 
guito ad un grado elevato e costante di produzione. Tuttavia quest'ultimo pe- 
riodo tende verso una progressiva diminuzione, e con un orario continuo; non 
interrotto da alcun riposo, subirebbe più o meno rapidamente, secondo il ge- 
nere ed il ritmo del lavoro, un'alterazione in qualità e quantità. 

Dati gli ordinarii orarii del lavoro, quali sono attualmente in vigore nelle 
officine, nelle scuole, nelle campagne, con un lavoro che si estende dal mat- 
tino alla sera, si constata nelle ultime ore dell'orario mattutino e serale, come 
in queste si ottengano prodotti di qualità inferiore; tal fatto è sopratutto evi- 
dente negli ultimi periodi del lavoro serale, quando si ha un orario prolunga- 
lissimo, E 

I brevi ‘intervalli di riposo compensano al;juanto tali risultati se trattasi di 
‘Un operaio sano e robusto, ma non bastano a far scomparire l'esaurimento 


62 CONGRESSI 


dovuto al lavoro; invece il riposo alquanto prolungato associato a pasto suffi- 
ciente, hanno un valore positivo indubitabile. 

Tali deduzioni teoriche ne suggeriscono altre d'ordine pratico, sulle quali 
hanno insistito altri autori e la di cui importanza non sfugge ad alcuno. Così 
l'orario di lavoro non deve esser conlinuo ma interrotto da periodi di riposo, 
che non dovranno essere di una lunghezza esagerata per non far perdere il 
vantaggio dell'allenamento di già acquisito. Per ciò che concerne gli orarii sco- 
lasti questi devono esser disposti in molo che le lezioni sulle materie più 
diticili non si svolgano nelle ultime ore della giornata. 

È impossibile precisare la durata dei periodi successivi di lavoro mediocre, 
eccellente, buono, difettoso, cattivo, intervenendo potentemente il fattore antro- 
polngico. Egli è soltanto possibile tracciare con sulliciente approssimazione 
l'aspelto della curva del lavoro, quale risulta degli esami praticati dagli autori 
nei lavoratori manuali ed intellettuali. G. BerRNUCCI 
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1 2° Congresso d’'igiene delle abitazioni (Ginevra 1908) e l'igiene delle 
caserme, per il dottor FRANCESCO Testi, maggiore medico, professore alla 
Scuola d'applicazione di sanità militare, libero docente d’igiene. 


Nel primo Congresso d'igiene ilelle abitazioni tenutosi a Parigi nel no- 
vembre dell’anno 1904, al quale venni inviato quale delegato ulliciale dal Mi- 
nistero della guerra, ebbi l'onore di essere nominato membro permanente del 
Comitato italiano pei futuri Congressi. Questa posizione speciale, la conoscenza 
che io avevo ficquistata delle persone e dell'ambiente, le pressioni che il Co- 
mitato generale faceva perchè anche per l'avvenire il Corpo sanitario militare 
italiano prendesse parte alle riunioni internazionali relative all'igiene delle 
abitazioni, indussero il Ministero della guerra ad inviarmi anche nel secondo 
Congresso insieme col maggiore del genio Baglione cav, Prospero. 

Credo utile, come feci in occasione del primo Congresso, esporre ai col- 
lexhi dell'esercito una relazione sulla missione altidatami, presentando un 
riassunto dell'organizzazione del Congresso e dei lavori fatti, ma fermandomi 
più specialmente alle comunicazioni che io stesso presentai ed a quelle dei 
colleghi italiani e stranieri nella sezione d'igiene militare, per venire poi a 
qualche conclusione pratica quale può trarsi da questi studi. 


I. Generalità. — Nel primo Congresso internazionale d'igiene delle abita 
zioni tenutosi a Parigi nel novembre dell'anno 1904 per iniziativa della Società 
francese d'igiene è col concorso della Società centrale degli architetti fran- 
cesi e della Società degli*architetti diplomati dal governo furono gettate le 
basi per l'attuazione dei futuri Congressi col creare un Comitato permanente, 
del quale fu eletto presidente il senatore P. Strauss e segretario l’attivis- 
simo segretario della Società francese d'igiene, l'ing. Marié Davy. In una se- 
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duta di questo Comitato permanente, tenutasi a Parigi il 20 novembre 1905, 
si stabilirono le modalità del nuovo Congresso, si convenne nella nomina di 
tin Comitato locale il quale provvedesse alla partecipazione per parte della 
izzera e alla organizzazione materiale del Congresso, si stabilirono delle 


sottocommissioni per l'organizzazione delle sezioni, sia rispetto al programma 
ilei lavori, sia rispetto al soggetto dei rapporti e alle persone incaricate di 
tali rapporti. 

Fu così, e in seguito ad ulteriori accordi, che si convenne che il secondo 
Congresso d'igiene del!e abitazioni si tenesse a Ginevra dal 4 al 12 settembre 
1806 e che si pubblicò un programma ufficiale il quale, stampato in lingua 
francese ed in lingua tedesca, venne inviato ai membri della Commissione 
permanente, ai delegati ufficiali e venne distribuito a Ginevra ai membri liberi 
successivamente inscritti. 

Il Congresso venne costituito: 1° da un Comitato d'onore composto del 
presidente Marc Ruchet, membro del Consiglio federale, antico presidente 
della Confederazione Svizzera, e di 21 vicepresidenti scelti fra le più chiare 
I»rsonalità d Europa, fra le quali il v. Behring, il Bumm, il Gréhant, lo 
Schierning, l’attuale ispettore del Corpo sanitario militare tedesco; 2° dal Co- 
mitato permanente del Congresso, solto la presidenza del sig, Henri Fazy pre- 
sident» del Consiglio di Stato del cantone di Ginevra e membro del Consiglio 
nazionale svizzero, e la vicepresidenza del prof. Bard dell'Università di Gi- 
nevra e ilel sig. Falio presidente della Società pel miglioramento delle abi- 
tazioni di Ginecra, coll’ullicio di segreteria retto dal segretario generale per- 
manente Marié Davy e da Albert Wuarin segretario generale per la Sviz- 
zera; 3° da un Comitato locale, avente a presidente il Sig. Piguet-Fages, 
membro del Consiglio d'amministrazione della città di Ginevra e a segretario 
il nominato Sig. Fatio; 4° di un Comitato internazionale di patronato composto 
di 16$ membri; 5° dal Comitato permanente rappresentato da 20 paesi è com- 
posto di 11% membri. 

Le sezioni, in numero di 12, furono raggruppate, a seconda della natura 
dei soggetti da trattarsi, nel seguente modo: 

A) Abitazioni famigliari. + Sezione I, abitazioni urbane. — Sezione II, 
abitazioni operaie. — Sezione III, abitazioni rurali. 

B) Abitazioni e locali collettivi. — Sezione IV, camere d'aftitto, alberghi. 
— Sezione V, locali ospedalieri — Sezione VI, locali militari. — Sezione VII, 
locali pubblici, amministrativi, industrial e commerciali. — Sezione VIII, 
Locali scola; 

C) Abitazioni mobili e temporanee. — Sezione IX, mezzi di trasporto. 

D) Arte e decorazione nei loro rapporti colla salubrità delle abitazioni. 
— Sezione X, miglioramento delle condizioni sanitarie dei vecchi quartieri e 
dei monumenti antichi, conservando il loro carattere piltoresco o artistico. 

E) Amministrazioni sanitarie. — Sezione XI, legislazione sanitaria, ca- 
sellario sanitario. 

F) Questioni generuli. — Sezione XII, acqua, evacuazione dei materiali 
di rifiuto, illuminazione, riscaldamento ece. 

Il Comitato locale dispose ogni cosa in modo che le sedute, le conferenze 
pubbliche, le visite, le escursioni, i ricevimenti tenessero occupata e nel me- 
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desimo tempo variata tutta la giornata ai congressisti, e riusci nel suo intento 
in modo veramente lodevole. Il mattino era riservato alle sedute delle singole 
sezioni (dalle ore 9 alle Il pomeriggio, a cominciare dalle 14, veniva oc- 
cupato nelle sedute generali e nelle visite ai monumenti e agli stabilimenti 
più importanti, specialmente dal lato igienico, della città e dei dintorni. La 
sera era riservata alle conferenze pubbliche al Vietoria Zall. 

Il martedi 4 settembre alle ore 14 ebbe luogo la solenne apertura del Con- 
gresso nella grande aula della Università, presenti tutti i delegati esteri ed 
un gran numero di congressisti liberi. In quanto alle ilelegazioni estere, erano 
rappresentati i seguenti Stali: Italis, Germania, Austria, Belgio, Bulgaria, 
Costa-Rica, Egitto, Finlandia, Francia, Grecia, Guatemala, Spagna, Ungheria, 
Giappone, Messico, Portogallo, Russia, Serbia, Siam, Svezia, Svizzera. Erano 
anche presenti molti delegati di città; per l'Italia erano rappresentate Roma 
e Venezia. Parlarono in questa seduta il presidente d'onore Mare Ruchet; 
il presidente effettivo Henri Fazi, il segretario generale Mariè Davy, il 
segretario generale per la Svizzera C. \uarin, il presidente del Comi- 
tato locale G. Fatio, il prof. Gariel a nome dei delegati esteri. Nella se- 
duta in parola fu approvato definitivamente l'orario del Congresso e definiti 
vamente organizzate le singole sezioni. 

I giorni di martedì 5, giovedì 6, venerdì 7 vennero impiegati nei lavori 
delle Sezioni. Nel sabato seguente ebbe luogo la seduta generale di chiusura 
nella quale il prof, Bard dell'Università di Ginevra con viva e brillante parola 
riassunse l'opera del Congresso e fece voti perché i futuri Congressi avessero 
a porlare npre migliori frutti, ringraziò il Comitato locale, ci attento è 
solerte nel suo lavoro di organizzazione e fece un saluto ai delegati esteri e 
congressisti tutti. Pronunziarono pure discorsi il segretario generale, il se- 
gretario locale, il delegato della città di Venezia avv. Sorget, e rispose a 
nome dei delegati esteri ai saluti augurali del presidente e dei due segretari 
il dott. Adam, delegato della città di Dresda, proponendo che in questa città 
la quale nel 1909 avrà una esposizione d'igiene, si dovesse tenere il terzo 
Congresso d'igiene delle abitazioni. La proposta venne accolta con entusiasmo. 

Il giorno 9 settembre venne lasciato libero ai congressisti per le escursioni 
nei dintorni di Ginevra o per l'escursione a Chamonix organizzata dal Comi- 
tato locale e alla quale molti aderirono. I giorni 10, 1Y e 12 furono destinati 
ad un viaggio nelle principali città svizzere allo scopo principalmente di vi- 
sitare i servizi e gli stabilimenti più importanti relativi all'igiene delle abita- 
zioni. Il giorno 13, un gruppo di congressisti, dietro invito del Comitato di- 
rettivo, si recò ai sanatori di Leysin. La sera stessa la maggior parte dei 
congressisti ritornava alle rispettive sedi. 

Dirò due parole sulle visile e sulle citate escursioni, come anche su alcuni 
oggelli esposti in occasione del Congresso, per venire poi più specialmente a 
parlare dei lavori del Congresso. 

Come dissi sopra, il pomerigzio dei giorni di seduta fu destinato a visite di 
edifici pubblici notevoli per il loro pregio artistico 0 storico, ma più che tutto 
notevoli pei rapporti coll’igiene pubblica. E così nel primo giorno furono vi- 
sitati gli splendidi locali dell'Università, i musei, fra i quali celebre quello 
geologico del de Saussure, la magnifica biblioteca, ricca di 100,000 volumi è 
1600 codici manoscritti, dei quali alcuni pregiatissimi, il. palazzo municipale, 
celebre per la storica sala dell'Alabama nella quale nel 22 agosto 1862 fu sti- 
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pulata la Convenzione di Ginevra, l'antica cattedrale di S. Pietro; nel secondo 
giorno i bellissimi impianti per la forza motrice di 4200 cavalli destinata a 
scopi industriali e la relativa officina del gas; nel quarto giorno la bellissima 
ed isteuttiva école ménagére, le cucine popolari e la Società cooperativa di 
consumo, In quanto alle escursioni, ricorderò la pittoresca ed istruttiva visita 
alle principali città della Svizzera, nelle quali furono ammirati la bellissima e 
nuova policlinica universitaria di Losanna, il politeenico di Zurigo col suo in- 
teressante museo d’igiene industriale, i servizi ospedalieri e le splendide opere 
di risanamento della città di Basilea, ed altri numerosi stabilimenti ed istituti 
nteressanlissimi. Aggiungerò che dovunque i congressisti furono oggetto 
delle più calde e sincere accoglienze a cominciare dal presidente della Con- 
federazione elvetica che li ricevette ufficialmente nel gran palazzo del Parla- 
mento di Berna. 

Debbo inoltre citare in modo speciale l'escursione facoltativa ai sanatori di 
Leysin sulla quale mi fermo volontieri per l'importanza sua dal lato dell’at- 
tuale lotta sociale contro la tubercolosi. Non enlusiasta per principio di questo 
nuovo mezzo di profilassi antitubercolare giacchè, a mio modo di vedere, pur 
riconoscendone l’indiscutibile utilità come presidio terapeutico, mi sembra che 
altri mezzi più economici, più diretti, più estensibili ad ogni classe di persone, 
più diffusibili nei loro effetti sieno da cercarsi in questa lotta la quale è più 
che tutto una lotta contro le abitazioni, contro l’agglomeramento soverchio 
«elle persone, contro il pauperismo in genere, persuaso che pur concedendo 
la estesa creazione di sanatori a paesi ricchi come ad esempio la Germania, 
sia pel nostro paese preferibile l'impianto di dispensari antitubercolari come 
il Calmette ha preconizzato in Francia e la più estesa istituzione negli ospe- 
dali di riparti pei tubercolosi per isolarli al più presto e impedire loro di nuo- 
cere alle collettività come con tanto calore propugna il Pieraccini, debbo però 
convenire che l'escursione ai sanatori di Li mi impressionò e mi diede 
ragione della tenacia spiegata da alcune nazioni nella diffusione dei sanatori. 
Non si può negare che l'aria libera a 1500 metri d'altezza su di un altipiano 
che ha per sfondo un fitto bosco di abeti, e che guaria una immensa vallata 
incorniciata dai bianchi profili dei giganti alpini. non debba non essere di gran 
profitto ai tubercolosi negli stadi meno avanzati, risvegliandone l'appetito, au- 
mentandone la forza, procurando ai polmoni aria pura e povera di germi, 
i sanatori di Leysin corrispondono perfettamente allo scopo per la loro incan- 
tevole ed adatta posizione, per la eccellente sorveglianza medica, per la seru- 
polosa osservanza di tutte le più minute regole igieniche, per il comfort ecce- 
zionale che trovasi nei più grandi stabilimenti di prim'ordine. Debbo alla cor- 
tesia del dott. Meyar medico nello Stabilimento del Montebianco, una quantità 
di dali statistici che dimostrano i benefici effetti che possono trarsi da questa 
cura climatica, la quale consiste specialmente: 1° nella purezza dell’aria; 2° 
nella sua secchezza; 3° nell’assenza di vento; 4° nell'energia dell’insolazione; 
5* nella bassa temperatura; 6° nella diminuzione della pressione dell’aria, tutti 
fattori che trovansi nella località di Leysin. La stazione in parola ha avuto 
ultimamente nuove importanti aggiunte, quali il sanatorio popolare con 120 letti, 
un sanatorio per bambini con 35 letti, una clinica per le tubercolosi chirurgiche 
e può dirsi quindi una stazione climatica di primi 

In quanto agli oggetti esposti durante il Congresso, citerò i treni-modello 
delle strade ferrate svizzere e della Compagnia Paris-Lyon-Méditerranée la 


5 — Giornale medico. 
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quale ha un servizio collettivo colla parte sud-est della rete ferroviaria svizzera, 
gli apparecchi di grande e piccolo modello di tre fabbriche svizzere per l’allonta- 
namento delle polveri coll'aspirazione (pucum cleamer, sistemi Shenton, Sana, 
Booth), e gli apparecchi del dott. Bréchot per l'incenerimento dei materiali 
di rifiuto se odore e senza fumo. Mi fermerò un po’ su qui ultimi perchè 
mi sembra che sia degno di considerazione un apparecchio di piccolo modello 
molto pratico, semplice, economico, adattabile per la distruzione delle materie 
usate negli ospedali, nelle infermerie, nei locali collettivi d'altro genere, come 
le caserme, quali le spazzature delle sale, gli sputi, i residui alimentari, il ma- 
teriale di medicalura ecc. 

Il piccolo apparecchio del dott. Bréchot, alla cortesia del quale debbo i dati 
che qui riporto, è basato sulla completa estrazione dei gas bruciati per mezzo 
del tiraggio d’aria altivato dai caminetti ed è quindi applicabile soltanto in am- 
bienti che ne sieno provvisti; è composto di tre parti: di un secelio contenente 
un serbatoio nel quale avviene l’incenerimento dei materiali, di un bruciatore 
dei gas che si mette in comunicazione col caminetto e di un coperchio che 
ricuopre il secchio e il bruciatore dei gas insieme e che porta un orificio desti- 
nato al passaggio di una fiamma ottenuta dalla combustione della benzina per 
mezzo di un apparecchio funzionante come quello che adoperano i lattai per 
le saldature. Avvenuto l’incenerimento dei materiali nel secchio, i gas della 
combustione passano nel bruciatore dove vengono bruciati e vengono infine 
aspirati dal caminetto. 


II. Lavori del Congresso. — Prima di entrare nell'argomento che più parti- 
colarmente interessa il medico militare, le sedute della VI Sezione, credo utile 
riassumere per sommi capi le principali comunicazioni tenute nelle altre se- 
zioni alcune delle quali furono del resto assai interessanti anche per l'igiene 
delle caserme. Dirò delle più importanti, enumerando semplicemente quelle che 
non ci riguardano da vicino. 


Sezione I. — 1l dott. Boureille e l'architetto Pergod, il dott. Morejon, M.me 
Duchosal trattarono degli alloggi dei portieri, delle cucine, delle camere pei 
domestici reclamando anche per questi locali l'osservanza delle misure igie- 
niche comuni a tutti gli altri locali abitati 

L'architetto Barde e l'astronomo Pidoux, l'architetto Rey, trattarono la que- 
stione delle strade cittadin primi, basandosi specislmente sul concetto che 
la strada igienica è quella che gode di una mazgiore insolazione, danno come 
regola per la direzione di una strada chie i fabbricati abbiano quelli di un lato 
la facciata verso est e quelli dell'altro verso ovest, deviando di un angolo di 
circa 19 gradi verso Ovest. 

L'architetto Dupuy parlò dell'importanza che Na l'architetto nella lotta contro 
la tubercolosi è il dott. A. I. Martin della disinfezione degli appartamenti. 


zione IL — M.r Cargill, il dotl. Friedl, il dott Gautrez, il dott. Michielse, 
trattarono diversi argomenti sulle case operaie sia rispelto 
sia rispetto alla luro orgamzzazione in- 


S 
l'architetto Rey. 
alla loro situazione nelle grandi città, 
terna e alla loro igiene. 

Il dott. Pometta trattò «delle condizioni delle abitazioni al Sempione durante 
i lavori del traforo e M.r Lallemant espose il funzionamento di due opere di 
a Nuncy, l'una che fornisce a prezzo ridotto una abita- 


beneficenza istituites 
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zione sana alle famiglie numerose incapaci di vivere col prodotto del loro la- 
voro, l’altra che viene in aiuto al povero col lavoro della terra procurandogli 
un terreno proprio ad essere coltivato. (Assistence par l’'habitation - Assistence 
par le jardin). 


Sezione III. — L'architetto Longerey, il dott. Morax, il dott. Bieler trat- 
tarono dell'igiene delle abitazioni rurali insistendo specialmente sulla neces- 
sita che le classi rurali vengano educate a vivere igienicamente, e su questo 
argomento fecero comunicazioni anche il prof. Krolopp e il prof. Wuarin insi- 
stendo specialmente sulle abitazioni degli operai agricoltori nomadi. 

Il prof. Galli-Valerio dell'università di Losanna, trattò della protezione della 
abitazione rurale contro le aanzare e le mosche sotto il punto di vista del- 
‘igiene ricordando specialmente quanto si è fatto in Italia contro la malaria, 
eil D. Vitoux della Presse mélicale, fece una comunicazione sulla protezione 
dei pozzi contro gli inguinamenti accidentali facendo rilevare la necessità, in 
mancanza di una pompa o di qualsiasi altro apparecchio di elevazione del- 
l'acqua, di sospendere alla catena del pozzo un recipiente inamovibile per im- 
pedire l'uso di secchie individuali capaci di arrecare gravi danni alle collettività. 


Sezione IV. — Il prof. Christiani dell’Università di Ginevra e il dott. De Mi- 
chelis esposero i risultati di una loro ine/iesta sulle camere d'affitto facenione 
rilevare molti e gravi inconvenienti, l'architetto Israels trattò degli alberghi di 
NuovaYork, l'architetto Longerey dei principî digiene negli alberghi popolari 
e il dott. Melius delle condizioni d'abitazione degli alloggi destinati agli emi- 
granti nei porti di mare. 


Sezione V.— Il dott. Martin fece una relazione sull'asilo di Pinchat e trattò 
degli ospedali di Ginevra; alla comunicazione segui una visita per parte dei con- 
gressisti all'ospedale centrale di Ginevra, 

Il dott. Brichot trattò dell'incenerimento dei materiali di rifiuto nenti ospe- 
dati dando spiegazioni sugli apparecchi di sua invenzione, alcuni dei quali, come 
ho detto sopra, erano esposti in apposito locale dell'Università. 


Sezione VII, — M." Dugelay, M.r Clavier trattarono delle cattive condizioni 
imieniche dei locali degli impiegati «dello Stato, specialmente degli uffici delle 
poste, telegrafi e telefoni. 

Ii dott. Pottevin espose uno studio sull'aereazione dei laboratori richiedendo, 
analogamente a quanto stabilisce nettamente il servizio inglese d'ispezione delle 
manifatture, che in tutte le parti di un vasto laboratorio il lasso di viziamento 
per acido carbonico sia mantenuto al disotto di 5 diecimillesimi. 


Sezione VIII. — L'architetto Bandin, l'architetto Franken, il dott. Chassevent 
esposero le loro idee sul modo migliore onde assicurare l’iyiene delle seuole 
cittadine e rurali e il dott. Hintraeger espose un interessante studio sulie con- 
dizioni igieniche delle scuole popolari in dicersi parsi. 


Sezione IN. — Furono trattati argomenti sull'igiene dei treni ferroviari dal 
dott. Crowder, da M.r De Csatary, del dott. Thierry, da M.r Mornet. 

Il dott. Navazza trattò dei diversi messi per sopprimere la polvere nelle strade 
pubbliehe dando la preferenza all'incatramazione a caldo. 


Sezione X. — Gli argomenti di questa sezione furono rivolti a dimostrare 
i mezzi di risanare le abitazioni antiche e i monumenti cercando di nou nuo- 
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cere al loro carattere. Fecero comunicazioni su ciò l'architetto Umbdenstock, 
il dott, Cazalis e l'architetto Majon, il dott. Berancek. 


Sezione NI. — Il dott. Bertillon capo del servizio della statistica municipale 
di Parigi riferi sulle regole che debbono presiedere alla vompilazione delle sta- 
tistiche sulle abitazioni insalubri e di argomenti analoghi trattarono il dott, 
Franta, il dott. Guillaume, il dott. Sandoz. 

M.r Lecomte e l'architetto Ledue trattarono argomenti di legislazione sani- 
taria. 

Interessanti furono le discussioni sulla nec 
un casellario sanitario relativo alle abitazioni; questa disposizione assicurerebbe 
la sorveglianza la più stretta sulle condizioni igieniche delle medesime. 

Sezione XII — Gli argomenti trattati in questa sezione furono molti e vari. 
Noterò fra i principali: l'acqua potabile nelle abitazioni (ott. Foveau de Cour- 
melles); l'aria viziata negli appartamenti (prof. Gréhant); i pavimenti cavi in 
cemento armato (ing. de Mollir l'utilizzazione del combustibile nel riscalita» 
mento degli immobili (M.r Nuville); la purificazione dell'acqua potabile e l'e- 
purazione dell'acqua cloaeale per vra biologica (ing. Pauliny); sulle condizioni 
igieniche e sulle applicazioni delle fosse automatiche Mouras (E Ramos, capi- 
tano del genio dell'armata spagnuola); messi da impiegarsi per interrompere 
in un muro l'estensione dell'umidità (dot. Jorissenne); i gabinetti di decenza 
(dott. Zavitzianos); l'allontangmento rapilo senza polvere nè odore dei ma» 
teriali di rifiuto (ott. Bréchot, ecc.) 

Oltre alle sedute ordinarie per le singole sezioni si tennero poi tre sedute 
generali nell'Aula Magna dell'Università con relative discussioni, la prima sula 
necessità e sui messi di regolare la trasformazione degli isolati malsani nelle 
città, relatori l'ing. Mariv-Daay segretario generale del Congresso, dott, 
Putzeys e l'ing. C. Putzeys professore d’igiene il primo nell'Università di Liegi, 
ingeznere in capo della città di Bruxelles il secondo, i dottori Bounier e Berthod; 
la seconda sull’applicazione dei regolamenti sanitari in materia di alloggi mal- 
sani, relatore il dott. Filassi la terza sui sistemi igienici di riscaldamento 
collettivo, relatore l'ing. Hengelhaupt il quale espose @i illustrò parecchie ta- 
vole dimostrative sui diversi metodi di riscaldamento centrale ad alta e a bassa 
pressione. 

In quanto alle conf:renze pubbliche tenute al Vietoria-//a/l sono da citarsi 
una bella ed istruttiva conferenza del dott. luillerat capo dell'ufficio di risana- 
mento «delle abitazioni e del casellario sanitario delle case di Parigi, sulla lotta 
contro la tubercolosi, ed un'altra sull'insegnamento dell'igiene. Notevole pure 
fu una conferenza con proiezioni luminose tenutasi la sera del ricevimento of- 
ferto dalla città di Ginevra al palazzo Eynard, dal sig. G. Fatio presidente del 
Comitato d'organizzazione del Congresso, avente per titolo: L'abitazione svissera. 


sità di istituire in Lutte le città 


Ill. Lavori della VI Sezione. — Ma veniamo più specialmente alla parte che 
ci rigunrla e cioé at lavori della VI sezione relativa ai locali militari. A questo 
proposito dirò innanzi tutto che per impellenti cause private non poterono in- 
tervenire al Congresso tanto il presidente effettivo generale medico ispettore 
Ei. Delorme l'illustre direttore della scuola di sanità militare di Val-de-Grice 
a Parigi, quanto il vicepresidente medico principal» di 2* classe I. B. Lemoine 
il chiarissimo professore iene alla scuola stessa. Venne quindi eletto come 
presidente il dott. I. Rouget maggiore medico di 1° classe dell'armata francese, 
professore aggregato libero alla scuola di Val-de-Gròce, addetto alla 7° divi- 
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sione del Ministero della guerra, il quale inaugurò le sedute dando un cordiale 
benvenuto ai membri della sezione e specialmente ai delegati stranieri, ed espri- 
mendo il suo dispiacere condiviso da tutti i presenti per l'assenza del presi- 
dente M.r Delorme. 

Cito fra i delegati dei Governi e i congressisti liberi presenti alle sedute, oltre 
al maggiore del genio cav. Baglione, delegato con me dal Ministero della guerra, 
ed il citato dott. Rouget delegato dal Ministero della guerra francese, il dott. 
Hublè maggiore medico di 1* classe dell'armata francese, il capitano Foissy 
membro della sezione tecnica del genio al Ministero della guerra francese pure 
delegato, il maggiore medico Ligouzat adietto alla direzione del servizio di sa- 
nità dell'11° corpo d'armata a Nantes, I. Maurize e M.r Lacau membri della so- 
cietà centrale degli architetti francesi, il dott. Bréchot di Parigi, i dottori Lardy, 
Froelich, Bircher, de Senarclens, de Saussure medici nell’armata federale sviz- 
zera, il dott. Larra y Cerezo membro dell'accademia di medicina militare a Madrid 
e direttore del giornale La medierna militar espanola, E. Krickl tenente co- 
lonnello medico dell'esercito austriaco, i dottori Botscharoff e Dimitroff medici 
militari bulgari, il comandente Fakasuka maggiore di fanteria e il dott. Hyma- 
zucki maggiore medico di 1° classe dell'armata giapponese, il dott. Trumpp 
dell'armata siamese, il generale Perez del Messico, ed altri, 

L'ufficio della sezione era cosi costituito: presidente il maggiore medico di 
1* classe dott. Rouget; presidente commissario dott. de Senarclens delegato 
del governo svizzero, primo segretario dott. Hublè maggiore medico di 1% classe 
addetto all'ospedale militare Saint-Martin (Parigi); secondo segretario il dott. 
de Saussure tenente medico dell’armata federale svizzera; presidenti d'onore il 
generale medico ispettore Ed. Delorme, il collega maggiore del genio cav. Ba- 
glione ed io. 

Riassumerò in quel che segue le comunicazioni lette e discusse durante le 
sedute della sezione. In un paragrafo a parte, perché più direttamente interes- 
sato, tratterò delle mie comunicazioni. 


1. LocaLI MILITARI. — a) dei tipi attuali di caserme nell'armata; b) lelle con- 
dizioni generali alle quali debbono rispondere sotto il punto di vista dell'igiene 
in rapuorto ai elimi e alle regioni. dott. Simonin, professore a Val-de-Grice, 
Clair capitano del genio e Moriz architetto (Parigi). 

L'abitazione del soldato deve realizzare tutte le condizioni di salubrità e di 
igiene capaci di contribuire allo sviluppo delle forze fisiche dell'uomo e alla con- 
servazione della sua buona salute. Si sono molto eriticate e si criticano tuttora 
le caserme attual >n sì deve però soltanto attmbuire l'elevata morbidità e 
mortalità dei soldati a un vizio igienico dell'abitazione militare; altri elementi 
vi concorrono, e bisogna tener conto non solo della vetustà di certe caserme, 
della loro cattiva disposizione esterna ed interna, ma ancora «iel modo difettoso 
con cui vengono abitate, dell'aggiomeramento soverchio degli uomini nelle ca- 
merate, della facilità del contagio al quale s’espongono certi dormitori con un 
numero troppo elevato di letti, dell’srea riserbata a ciascun letto clie mette a 
contatto 30, 40, 50 e più uomini. Si é stabilito inoltre che la morbidità del sol- 
dato cresce proporzionalmente colla densità e colla insalubrità della popolazione 
nelle città che hanno guarnigione. Gli autori fanno poi una descrizione sommaria 
delle caserme francesi e dei miglioramenti apportati, sesnalando in modo par- 
ticolare i miglioramenti recenti che sembrano di tal natura da esercitare una 
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favorevole influenza sulla igiene del soldato e cioè l'organizzazione di sale pel 
giorno, le une pei soldati sani le altre pei soldati ammalati in camerata, e l'or- 
ganizzazione di locali distribuiti a seconda delle singole umità, destinati eselu- 
sivamente per la pulizia degli oggetti individuali, dell'equipaggiamento e delle 
armi, al prosciugamento degli abiti bagnati, al deposito della biancheria sporca 
e delle calzature. Finiscono poi col dire che in tutti gli Stati si è compresa la 
necessità di riformare le caserme ispirandosi a idee di progresso igienico, e 
che verso questo scopo debbono tendere gli sforzi associati degli architetti, degli 
ingegneri, dei medici militari. 

La dotta e interessante comunicazione è seguita da conclusioni le quali for- 
marono poi la base pei voti finali emessi dalla VI sezione e sui quali ritor- 
nerò, Intanto mi sembra degna di nota la istituzione dei locali di riunione pel 
giorno, del resto già ammessa anche nel nostro esercito, ma più specialmente 
quella dei locali di giorno per gli ammalati leggieri tenuti a riposo semplice. 
Quesia misura è molto raccomandabile togliendo per buona parte delle venti. 
quattro ore una causa d'ingombro nelle camerate e anche di possibili imui- 
namenti e permettendo così più facilmente e più liberamente l'aereazione e la 
pulizia «elle camerate stesse. Il voto poi che alla costruzione di buone caserme 
co»perino insieme architetti, ingegneri e medici militari è della più alta im- 
portanza. Anche nel Congresso precedente si era convenuto nella necessità 
che i medici militari e gli ufficiali del genio studiassero assieme le questioni 
inerenti all'abitazione militare. 


II. LE cameRATE. — L. C. Lacau architetto e dott. Rouget maggiore medico 
di 1* «lasse — La camerata fu per lungo tempo considerata come un locale 
adibito a tutto 7 era là che il soldato doveva dormire, mangiare, spazzolare e 
pulire i suoi effetti di abbigliamento e di equipaggiamento, pulire le sue armi, leg- 
gere, scrivere ecc. Questo concetto in verità troppo semplicista è in aperta con- 
traddizione colle esigenze dell'igiene moderna; esso deve essere condannato 
specialmente nei paesi dove il servizio obbligatorio invia ai corpi degli uomini 
giovani i quali non sempre hanno una vigorosa costituzione e sono più sensi- 
bili ai bruschi cambiamenti di vita che loro vengono itnposti. La camerata 
deve servire esclusivamente per la notte; occorrono quindi locali distinti pel 
giorno come refeltori, sale di riunione, sale di pulizia ed anche locali per gli 
ammalati a semplice riposo. Occorrerà inoltre preoccuparsi dell'igiene morale 
del soldato cercando che i locali giornalieri di riunione sieno ben tenuti, ben 
protetti dalle intemperie, allegri, tali da poter permettere delle letture, delle 
conferenze, qualche rappresentaziohe teatrale all’occasione. 

Segue uno studio dettagliato dell'abitazione del soliato tal quale deve essere 
realizzato tanto sotto il punto di vista della costruzione e della disposizione 
delle camerate e dei-locali accessori, quanto sotto quello del loro impiego e 
del loro mantenimento, pel quale ultimo scopo è necessario fare sommaria- 
mente l'educazione igienica del soldato. I principali punti di questo studio si 
riferiscono ai muri, si pavimenti deii® camerate, alla dimensione di queste, 
alla illuminazione, alla ventilazione, al riscaldamento, al mobilio, ai locali an- 
nessi quali il lavatoio, le latrine, la sala di pulizia, al modo di mantenerle pu- 
lite e disinfettate. 

I principî generali che secondo gli autori debbono presiedere alla buona co- 
sliluzione dei dormitori sono i seguenti: I dormitori non debbono essere eccessi- 
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vamente grandi, ma contenere la più piccolaunità amministrativa la squadra ossia 
12 uomini al massimo; questa ripartizione offre il vantaggio di permettere un 
sonno ed un riposo più tranquilli, di assicurare una maggior pulizia del locale 
al quale i soliati stessi si interesseranno, di rendere più difticile la diffusione 
delle malattie contagiose, di facilitare îl modo onde mettere in quarantena delle 
unità sospette di malattie diffusibili e soffocare quindi a tempo una epidemia. 
Perchè l'isolamento sia più completo, i dormitori non lebbono comunirare fra 
loro che per mezzo dei pianerottoli delle scale; ciascun pianerottolo darà ac- 
cesso a due dormitori per piano. Ad ogni pianerottolo faranno capo una 0 due 
camere per sottufficiali e una sala di pulizia nella quale saranno tenute le cal- 
zature. 

Forse la disposizione proposta dagli egregi autori colla quale ogni piane- 
rottolo dà accesso a due dormitori soltanto, con 24 uomim quindi per piano, 
58 nei due piani dei quali consta generalmente una caserma, sembrerà un poco 
imbarazzante per la sorveglianza disciplinare, ma se noi consideriamo i risultati 
igienici che ne derivano da questo funzionamento nelle unità più semplici tanto 
caldamente patrocinato dal prof. Lemoine della scuola di Val-de-Grace, ed an- 
che il fatto che in fin dei conti le mancanze disciplinari hanno luogo più fa- 
cilmente quando un più largo contatto collettivo in ore di minor sorveglianza 
accresce il pericolo della suggestione, dell’imitazioue e dell'esempio, dobbiamo 
convenire che le proposte degli autori sono ben fondate e degne della più alta 
considerazione quando si tratti di costruire nuove caserme. 


III. I DORMITORI NELLE CASERME. — Dott. Logie, ispettore generale dei ser- 
vizi di sanità dell'armata belga. — Si sono fatti progressi negli alloggiamenti 
pei soldati e se ne vanno facendo, ma con troppa lentezza. Vi sono già nelle 
caserme, specialmente recenti, dei refettori, delle sale di riunione, ma i dor- 
mitori lasciano ancora a desiderare ed inoltre sono troppo occupati di giorno. 
L'autore desidera che appena suonata la sveglia e disposti gli oggetti lette- 
recci nel modo che il regolamento presctive, le finestre siano largamente aperte 
per tutto il giorno fino a che lo permette il tempo e la stagione, e la porta 
chiusa fino all'ora del dormire. La casselta coi suoi accessori, qualche banco 
si troveranno nel locale o nel dormitorio i quali potranno stare largamente 
aperti la notte; le ispezioni, la pulizia, la sorveglianza, le funzioni del capo- 
rale di camerata avranno luogo in questi ambienti. Gii esenti dal servizio per 
leggiere indisposizioni riposeranno sui banchi; quelli abbisognevoli di mag- 
giore riposo potranno stare a letto dietro autorizzazione del medico, ma colle 
porte del dormitorio chiuse. L'autore esprime il voto che per l'avvenire non 
si costruiscano più caserme senza realizzare il principio della distinzione dei 
locali per il giorno e di quelli per la notte. 


IV. CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEI TIPI DI FABBRICATI MILITARI. — A.Marus- 
sig ingegnere militare (Budapest). — L'autore lamenta la tendenza che vi è 
nel creare dei tipi di caserme troppo uniformi. E necessario nella costruzione 
delle caserme far prima un profondo studio sulle condizioni climatiche della 
regione corrispondente. Bisogna quindi studiare il modo di costruzione adatto 
alla località, il modo migliore per l'orientamento dei fabbricati e specialmente 
prendere in considerazione la disposizione delle finestre in rapporto ai venti 
dominanti, ricordando che la troppa aria può essere altrettanto dannosa quanto 
lo è l'aria ferma, stagnante. 
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Conclude dicendo che i principii che debbono essere tenuti presenti nella co- 
struzione di tipi di fabbricati sia dal lato ixienico che da quello tecnico debbono 
essere ben ponderati per ogni tipo, calcolando sempre, a seconda delle cir- 
costanze, il pro e il contro della loro applicazione; per il loro giullizio re- 
lativo sempre si debbono seguire i pareri di Lutti i fattori competenti come i 
congressi d'igiene, le persone del mestiere, gli uflici pubblici, ece., @ in ogni 
occasione deve essere rivolto l'intento alle conquiste più recenti tanto igieni- 
che che tecniche, 


V. IGIENE DEGLI OGGETTI LETTERECCI DELLE TRUPPE. — Lizouzat, maggiore 
medico (Francia). — Sebbene non propriainente attinente alla caserma questo 
argomento ha però con essa molti punti di contatto. L'autore dice infatti che 
bisogna preoccuparsi non soltanto dei locali d'abitazione del soldato, ma ancora 
del suo mobilio, in particolare dei mezzi per dormire. Con frase spiritosa e 
pittorica dice che la caserma si } delinire come un hotel meublé a clientéle 
forede. Gli oggelti letterecci militari sono sottoposti a cause molteplici d'inqui- 
namento che possono della caserma fare un focolaio d'infezione. Da un Jato 
vi sono delle specie batteriche varie, dall'altro delle fermentazioni sviluppatesi 
nei materassi coll'umidità e col calore dei corpi, dei veri veleni chimici. Gli 
oggetti letterecci debbono quinili essere ogxetto di una accuratissima sorve- 
glianza e venire frequentemente puliti e disinfettati. 


VI. CONSIDERAZIONI IGIENICHE SUL TIPO DI COSTRUZIONE DELLE CASERME. — 
Dottor Ferrari-Lelli, tenente medico alla scuola d'applicazione di sanità militare 
(Firenze). — L'autore espone le razioni chie si imponzono ad una soluzione imme- 
diata dei problemi che riguardano l'abitazione del soldato e prende in esame i 
diversi requisiti, ai quali essa deve rispondere. Ritiene che si possa risolvere 
l'importante problema, inspirandosi nella costruzione delle nuove caserme ai 
tipi di fabbricati attualmente in voga per le case popolari a buon mercato. Con 
questi tipi di costruzione che svparano più largamente le unità numeriche, si 
potrebbero avere caserme igieniche, economiche e gaie, le quali avrebbero una 
inflnenza benefica sullo spirito dei soldati, che si affezioneretibero alla nuova 
dimora più conforme alle proprie abitudini, trovandovi aria, Inc, sole e piante. 
Abbandonandosi il modo di costruzione del severo tipo classico, la nuova ca- 
serma potrebbe meglio aiattarsi ai diversi climi, assicurando anche un migliore 
isolamento nei diversi servizi. 


VII. RICERCHE SULL'ARIA VIZIATA E CONFINATA. — D. Ferrari-Lelli, tenente 
medico. — L'autore, dopo avere riassunto gli studi fatti in proposito e le teorie 
emesse per spiegare il meccanismo col quale l'aria viziata diventa nociva, 
espone una serie di esperienze fulte per cercare nell'aria espirata e confinata 
la presenza di una tossina e sopratutto della biotossina ultimamente isolata da 
Zuco ed Onorato. 

Le esperienze fatte dimostrarono a) che nell'aria espirata è 


onfinata non è 


ancora possibile dimostrare la presenza di sostanze tossiche ; 0) che la biotos- 
sina non viene eliminata né per le vie polmonari, nè per quella cutanea; e) che 
allo stato presente delle nostre conoscenze i fenomeni morbosi dovuti al sog- 


giorno in locali rinchiusi. con aria viziata, debbono attribuirsi ancora all'insuf- 
ficienza dell'evaporazione del vapore d'acqua e dell'emissione del calorico dal- 
l'organismo. # 
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IV. Mie comunicazioni. — Nell'ultima seduta del precedente Congresso ebbi 
l'onore di essere scelto assieme al chiarissimo prof. Lemoine della Scuola 
di Val-de-Gràce quale relatore pel Congresso in parola, sull'argomento dell’in- 
fluenza delle caserme sulla morbidità e mortalità generale dell'esercito. Esposi 
quindi nella prima comunicazione uno stwiio sulle caserme del presidio mili- 
Firenze, dove mi trovo per ragioni di servizio, in rapporto alla. mor- 
delle truppe, e dedicai la seconda comunicazione alle ricerche su alcune 
determinate cause di insalubrità delle caserme, che mi parvero degne di con- 
siderazione, 


|. INFLUENZA DELLE CASERME SULLA MORBIDITÀ DEI.LE TRUPPE NEL PRESIDIO 
MILITARE DI Firenze. — Lo studio sui rapporti fra caserma e morbidità delle 
truppe nel presidio militare di Firenze mi parve, fino ad un certo punto, suf- 
ficiente nei suoi fenomeni parziali a darci un'ilea del fenomeno generale, mi 
parve cioè sufficiente a gettare qualche poco di luce sull'argomento, luce ben 
<'intende relativa, perché bisogna sempre partire dal concetto che in rapporto 
all'igiene delle caserme non si possono fissare delle norme troppo generali in 
un paese come il nostro, il quale per la sua costituzione geografica e per la 
varietà dei suoi fattori climatici è forse più di molti altri paesi soggetto alla 
variabilità dei lipi nosografici locali. 

La mia relazione si aggirò sui rapporti esistenti fra le caserme del presidio 
di Firenze (caserme di fanteria, di cavalleria, del genio, d'artiglieria) e le condi- 
zioni sanitarie delle truppe, considerandoli a seconda dei gruppi morbosi più 
importanti, che sono: 1° le malattie reumatiche; 2° le febbri eruttive; 3° la tu- 
bercolosi; 4° la febbre tifoide; 5° tutte le altre affezioni di minor conto che ogni 
giorno osservansi nelle visite di quartiere. 

I fatti principali che scaturiscono da questo studio sono i seguenti: I reg- 
gimenti di fanteria dànno un maggior contingente di malattie reumatiche di 
quello che non venga dato dalle armi a cavallo e dall'arma del genio e le cause 
si debbono ascrivere, lasciando naturulmente da parte tutti i fattori relativi al 
genere di servizio, alla umidità permanente di aleuni quartieri, come ad esempio 
avviene in certi locali della Fortezza da basso alossati ai bastioni che circon- 
dano questo vasto aggregato di caserme chiamato col nome di fortezza fin 
dal 1551, alla orientazione di molli fabbricati non sempre rispondenti ai prin- 
cipi d’igiene, la quale è spesso causa di notevoli dilferenze di temperatura fra 
un locale e l'altro e non fa sempre profitto di quel principio ora ammesso della 
insolazione massima che tanto coopera anche alla distruzione degli agenti in- 
fettivi, alla esposizione di alcuni quartieri all'azione esagerata dei venti freddi 
ed impetuosi frequentissimi nella città di Firenze. Le febbri eruttive dominano 
sncl'esse nei reggimenti di fanteria e sembrano essere in rapporto diretto colla 
vastità eccessiva di alcune camerate, le quali accolgono un eccessivo numero 
di soldati dando così ragione alle osservazioni del Lemoine che la cifra delle 
unità alloggiate nelle camerate delle caserme ha una notevole influenza sul- 
l'espansione delle febbri eruttive, che questo a.ddensamento di persone nel me- 
desimo locale non è tanto in rapporto alla cubicità degli ambienti e all'area 
occupata individualmente, ossia alla distanza fra letto e letto (misura però che 
da noi è in genere scrupolosamente osservata), quanto alla costruzione stessa 
delle camerate le quali, pur accennando al maggior possibile frazionamento, 
rendono sempre continui o possibili i contatti più intimi fra coloro che allog- 
giano nelle camerate stesse. Esse inoltre sono in rapporto collo stato dei pa- 
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vimenti non sempre dotati della voluta impermeabilità e spesso capaci del 
massimo polverio, coll’umidità di alcuni locali resa più sensibile dalle locali 
condizioni climatiche non sempre ottime, dalla polvere dei cortili interni e degli 
spazi liberi della caserma continuamente messa in movimento dal vento, la quale 
per mie esperienze personali mi risulta essere uno dei veicoli più importanti 
pei germi infettivi. La tubercolosi polmonare può avere dei rapporti colla ca- 
serma, nel caso che individui con infezione latente o nei primordi sfuggita ad 
una diagnosi certa, convivano ed abitino per una certa parte della giornata con 
individui sani, come può avvenire nelle scuole, nelle cantine, nelle prigioni, nei 
corpi di guardia, nei laboratori; in genere però si è esagerato molto nell'at- 
tribuire al contagio la maggior parte delle in ni tubercolari come hanno 
dimostrato le ricerche di due eminenti personalità medico-militari quali il Kelsch 
e lo Schjerning e come dimostrerebbero anche alcune mie ricerche inedite su 
questo argomento. Per le caserme di Firenze sembra che vi sia una certa cor- 
rispondenza fra il predominio delle affezioni da causa reumatica e lo sviluppo 
più esteso della tubercolosi polmonare (del resto assai rara); questo fatto po- 
trebbe dar ragione alla osservazione del dottor Brissaud sull'azione predispo- 
nente delle perturbazioni atmosferiche, delle correnti aeree in causa delle ri 
petute irritazioni dell'albero respiratorio. In quanto alla febbre tifoide, essa segue 
in genere la frequenza e l'andamento che si osservano nelle diverse zone della 
città, tenendo calcolo che le cause debbono ricercarsi piuttosto nelle condizioni 
contagionistiche speciali, piuttostochè nell'acqua potabile, la quale sembra es- 
sere fuori causa nella diffusione del tifo a Firenze come hanno dimostrato le 
ricerche del dottor Chiappella, Una importanza non lieve nello studio delle con- 
dizioni nosografiche di una caserma si deve poi attribuire a quelle piccole in 
disposizioni giornaliere che osservansi alla visita medica mattinale, le quali non 
richiezgono quasi mai un provvedimento speciale all'infuori di un po’ di riposo, 
e che possono essere rappresentate o da un lieve malessere generale, o da lievi 
disturbi gastro-intestinali, o da leggiere irritazioni del faringe, del laringe, della 
trachea, o da superficiali affezioni cutanee come la foruncolosi, o da passeggiere 
irritazioni congiuntivali, ecc. Queste affezioni che sfuggono alla statistica sa- 
nitaria militare e che non costituiscono che semplici episodi di quartiere, hanno 
però, secondo me, una certa importanza, nè debbono trascurarsi nella designa- 
zione dello stato sanitario di una caserma, In altri termini, non sono soltanto 
da prendersi in considerazione le malattie dichiarate, richiedenti dei provvedi- 
menti speciali, ma anche tutte queste altre affezioni leggiere, le quali sono 
anch'esse un indice di cattive condizioni igieniche e più specialmente di alcuni 
locali come i corpi di guardia, le prigioni, le cantine, i laboratori, tutti locali 
nei quali agisce una causa potente di nocività, l’aria viziata, e qualche volta 
agisce ancora un faltore che io ritengo di grande importanza, almeno nel pre- 
sidio militare di Firenze, il polverio. 

Trascrivo le conclusioni tali quali furono presentate e pubblicate in un fo- 
glietto a stampa per cura del Segretariato del Congresso: 

« L'avteur se basant sur ce fait que, la conformation speciale de l'Italie, étant 
« cause de beaucoup de variations climatiques, il n'est pas possible de dicter 
« des lois géncrales, expose ses observations sur l’influence des principales 
« casernes de la ville de Florence sur les maladies des troupes. 

« Lesdites observations démontrent la nécessité, quand on veut faire un 
«enquéte sur les casernes, de porter l’attention non seulement sur les con- 
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« dilions hygiéniques mais aussi sur les conditions sanitaires de ces casernes. 
« Elle démontrent encore que parmi les conditions les plus importantes pour 
«la salubritè d'une caserne est celle concernant le rapport entre la surface 
« des grandes chambres et le nombre des habitants. La densité des logements 
"est la plus importante des causes d'insalubritè et a pour consiquence la lutte 
« la plus sérieuse contre cet encombrement. 

« L’ensemble des facteurs importants qui agissentsur la mortalità des troupes 
«et influent sur les maladies qui nécessitent l'hospitalisation cu au moins le 
« séjour à l’infirmerie, ne doit pas étre néglig» dans l'evaluation de la valeur 
a sanitaire d'une caserne non plus que ceux dont sont justiliables les indispo- 
« silions légères et journalières. 

« Les premiers constituent l’indez grand ou grave et les seconds l’inder 
« petit ou léger des conditions sanitaires de la caserne. » 


II. ALCUNE RICERCHE SU DETERMINATE CAUSE D'INSALUBRITÀ NEI LOCALI MI- 
UITARI. — In questa comunicazione esposi i risultati di alcune mie ricerche 
su due fattori importanti d'insalubrità delle caserme più specialmente in rap- 
porto a quelle condizioni capaci di determinare il grado speciale di quello che 
chiamai nella comunicazione precedente: piccolo indice o indice leggero delle 
condizioni sanitarie di una caserma. Tali fattori sono la polvere e l'ossido di 
carbonio. 

Le ricerche che feci e feci eseguire nel laboratorio di batteriologia, da me 
diretto, della scuola di sanità militare sulle polveri nelle diverse caserme .el 
presidio militare di Firenze nelle diverse stagioni dell’anno, nelle diverse lo- 
calità di una stessa caserma, facendo anche confronti colle polveri delle strade 
e dei viali della città e con quelle rurali, mi dimostrarono che le polveri stesse 
hanno sempre un fortissimo contenuto di germi, che la caserma di cavalleria, 
forse per la coabitazione degli equini e pel consecutivo inquinamento del ter- 
reno per mezzo delle deiezioni, ha un numero complessivo di germi molto mag- 
giore di quello delle caserme di fanteria e perfino dell'ospedale militare, e che fra i 
germi stessi si trovano i cocchi piogeni, il colibacillo e forse il bacillo di Eberth 
e dico forse, perchè ognuno sa quanto diflicile l'identificazione di questo 
germe specialmente quando non sia direttamente prelevato dall'organismo. 

In quanto ali'ossido di carbonio, le esperienze mi condussero a ritenere 
probabile quanto afferma il Lévy, che cioè in alcuni locali speciali che per noi 
potrebbero essere i corpi di guardia, le cantine, i locali disciplinari, i labora 
tori, l’ossido di carbonio, oltreché dalle comuni sorgenti, come ad esempio i 
mezzi di riscaldamento, può dipendere dalla dissociazione dell'anidride carbo» 
nica per opera di una combustione data dalie fiamme illuminanti a forte po- 
tere termico, come ad esempio, per opera delle fiamme a gas. Questi espe- 
rimenti furono eseguiti in una camera di 10) metri cubi di capacità, variando 
la quantità e l'intensità della fiamma luminosa. 

Le conclùsioni di questo lavoro furono espresse e pubblicate in questa guisa: 

« L'auteur attire l’attention sur deux causes d’insalubrité dans certains locaux 
des casernes, comme les corps de garde et les cantines. Ces causes ont de 
l'importance comme facteurs principaux et nécessaires de ce qu'il a nommé 
dans un autre communication le petit index ou l'inder léger des conditions 
sanitaires d'une caserne. Ce sont les poussiéres de cours, de manéges décou- 
verts, des avenues ecc., et l’oxyde de carbone. 
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« Des expériences prolongées el excculces en differentes conditions de temps 
et de lieu, dans le casernes de la ville d» Florence et d’autre villes d'Italie, il 
n'sulta queles poussiéres des casernes out un nombre des germes très grand; 
«ue les casernes de cavalerie en ont une proportion assez supirieure è celles 
des régiments d'infanterie; que parmi les espéces mierobiques le plus souvent 
observées dans les mémes poussières, on trouve des microbes pathogènes et 
sourtout des cocci pyogénes, le bacille coli et peut étre le bacille d'Eberth. 

« En ce qui concerne la presence de l'oxvde de carbone, les experiences 
démontrent quil peut dans certains locaux cire produit par la dissociation de 
l’acide carbonique causée par les sources de lumiòre et de chaleur. 

« La goudronnage 0u l'arrosage avec l'iuile bitumineuse dans les points su- 
scepubles de douner de la poussicre et l'usage de la lumière clectrique pour- 
ront faire disparaitre ou au moins diminuer ces causes de muladie ». 


V. Conclusioni. — È interessante da tutto ciò che precede e tenuto cal- 
colo dei risultati ottenuti nel 1° congresso d'igiene delle abitazioni, sui quali 
ebbi a riferire in altra mia relazione (1), trarre qualche pratica conclusione la 
quale serva ad illuminare il medico militare sulla via percorsa e a tracciare 
l'indivizzo per le conquiste future nell'interessante argomento dell'igiene delle 
abitazioni militari. 

E fuori dubbio che owni nazione si interessa ogni giorno di questo grande 
problema il quale consiste nella applicazione migliore dei dettati igienici verso 
una collettività qual'è la militare, la quale fa parte così stretta dell'ambiente 
sociale, sia per se stessa, sia nei rapporti scambievoli continui e stretti che 
esistono fra essa ele altre collettività cittadine. Ormai è penetrata in tutti l’ 
dea che le agglomerazioni di persone, sieno operaie, sieno industriali, sieno 
militari hanno assoluta necessita di ridurre al minimo tutte quelle cause di 
mortalità una volta troppo trascurate, con danno evidente individuale e collet- 
tivo, fra le quali una delle prime è la cattiva abitazioné. Questa necessità è 
tanto sentita che alcune nazioni, all'avaiguardia del progresso, hanno impe- 
guato la più seria lotta contro i danni delle abitazioni cattive. È cosi, ad esem- 
pio che, come ebbi occasione di notare nella relazione sopra accennata, il Mi- 
nistero della guerra francese bandì nel 1905 un concorso a premio per il mi- 
glioramento delle caserme, concorso il quale non andò a vuoto, giacchè come 
rilevasi dalle inforinazioni dell'ottimo giornale di medicina militare Le caduede, 
n. 19, 6 ottobre 1906, vennero conferiti sulla proposta di una commissione spe- 
riale la medaglia d'onore ai maggiori medici di 2* classe Teyssier e Duchéne 
Marullaz e al maggiore medico di 1* classe, dottor Sabati: e un altestalo di 
merilo ai maggiori medici di 2* classe Sandras e Manceanx, 

Assidata la necessità imperiosa promuovere un movimento favorevole 
nelle autorità superiori competenti e nell'opinione pubblica nell’applicazione 
all'abitazione militare di tutti quei miglioramenti che l'odierna igiene prescrive 
e nell'attuazione delle più serupolose e severe norme igieniche nella costru- 
zione di nuove caserme, viene logica la necessità di far tesoro, come ben dice 
il Marussig in una sua comunicazione già citata, di tutti i fattori competenti quali 
i congressi d'igiene, gli uffici pubblici, le persone del mestiere; viene neces- 
saria cioè la cooperazione ili tutti gli elementi atti a fornire le più ampie ed utili 


(1) Dottor T. Testi. /I primo congresso d'igiene delle alntazioni, (Parigi, novembre 1904), Estratto 
«Jal Giornale medico del R. Bseretto, ottobre 4905. 
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nozioni in proposito. Vediamo ora a che punto sono le nostre conoscenze sul- 
l'argomento, quali sieno le più importanti risultanze degli studi fatti nei due 
Congressi sull'igiene delle abitazioni, quali i voti più importanti che vennero 
emessi allo scopo di risolvere l’impertante problema e cerchiamo di dare delle 
norma pratiche e precise. 

Dall'esame dei lavori presentati in ambo i Congressi, delle discussioni fatte 
e dei voti emessi, risulta praticamente possibile distinguere tali norme in tre 
categorie; alcune cioè riguardano questioni d’indole generale, altre si riferi- 
scono alla caserma in gonere come unità edilizia, altre infine si riferiscono 
alla intima e particolare struttura della caserma. 

Nella prima di tali categorie sono compresi i voti già emessi nel Congresso 
di Parigi (1905) e cioè: 

1° che sarebbe desiderabile che per l'avvenire i medici deg 
ziali, navali e coloniali, nonché tutti gli ufficiali in servizio e specialmente quelli 
del genio, fossero autorizzati a prendere parte ai lavori delle rispettive s 
zioni speciali nei futuri Congressi di risanamento e salubrità delle abitazioni; 

2° che nelle commissioni incaricate di stabilire il tipo delle nuove caserme 
e di migliorare le antiche, il medico militare prenda posto con voto non sol- 
tanto consultivo ma anche deliberativo, e che si ricorra alle sue cognizioni 
igieniche per stabilire i tipi nuovi, come per migliorare i vecchi 

3° che nello stabilire il valore sanitario di una caserma non sia tenuto 
conto soltanto delle condizioni igieniche che sembra realizzare, ma anche delle 
condizioni sanitarie e specialmente della statistica delle malattie infettive che 
vi si sono sviluppate. 

Alla seconda categoria appartiene il secondo voto emesso nel Congress: 
di Ginevra e cioè di edificare caserme in terreni salubri, in prossimità ma fuori 
delle agglomerazioni urbane, sufficientemente vaste per potervi reslizzare la 
caserma igienica moderna, ed alimentati da acqua di buona qualità e sufficiente 
per ogni bisogno. Qui prendono posto le idee del tenente medico Ferrari-Lelli 
sulla costruzione di caserme del tipo dei fabbricati popolari a buon mercato e il 
precetto ammesso nella 1° sezione del Congresso e riguardante l'orientazione 
dei fabbricati, che si basa sul concetto della massima insolazione dei medesimi. 

Alla terza categoria appartiene il primo voto emesso dalla sezione medico- 
militare ossia l'adozione nella costruzione delle caserme del frazionamento delle 
unità tattiche, delle camerate di piccola capacità della separazione la più com- 
pleta possibile dei locali accessori. A queste norme sono da aggiungersi la 
completa separazione dei locali pel giorno da quelli per la notte, l'adozione di 
locali pel giorno per gli ammaiati a semplice riposo, l'adozione di locali spe- 
ciali per la pulizia degli abiti, i miglioramenti igienici d'ogni specie non esclusa 
impermesbilizzazione dei terreni polverosi compresi nella caserma 0 adiacenti, 
già raccomandata dal dott. Hublé nel 1° Congresso e da me nuovamente e cal- 
damente patrocinata col corredo delle relative ricerche batteriologiche. 

Come vedesi, molte di queste nuove idee sono perfettamente applicabili alie 
attuali caserme. Il ridurre al minimo l'aggiomeramento nelle camerate utiliz- 
zando locali meno adatti, sieno pure al di fuori del quartiere, per i servizi ac- 
cessori e magari fabbricandone «dei nuovi con mezzi economici, p. es., con leg- 
giere ed economiche costruzioni in cemento armato, il separare nel miglior 
modo possibile le diverse unità, il destinare qualche locale pel giorno, il mi- 
gliorare la pavimentazione delle camerate, il ridurre al minimo il molesto e 
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pericoloso polverìo dei luoghi sterrati, il provvedere nel miglior modo all’i- 
giene di alcuni corpi di guardie, le prigioni, le cantine, i laboratori ecc. sono 
tutte cose fattibili e degne della massima considerazione per il miglioramento 
delle caserme già esistenti. Qualora poi si tratti di costruirne delle nuove è da 
tenersi calcolo degli insegnamenti che i due Congressi d'igiene delle abitazioni 
hanno promulgato e dei voti emessi. È da augurarsi che nel futuro Congresso 
vengano ancor meglio fissate le norme opportune per assicurare al soldato 
una abitazione igienica per eccellenza. Contentiamoci, per ora, di far tesoro 
di quelle già stabilite; sarà sempre un gran passo verso l'attuazione dell'o- 
dierno concetto di cercare con tutti i mezzi che il soldato, questo rappresen- 
tante di una collettività sulla quale si basano i destini della patria, trovi nella 
caserma non più un luogo di forzato è increscioso ricovero, ma un ambiente 
fisicamente e moralmente gradito. 


Mancherei ad un dovere se, giunto alla fine di questa relazione, non ricor- 
dassi in modo speciale i nomi dei maggiori medici di 1* classe dottor Rougete 
dottor Hublé, presidente il primo e segretario il secondo della sezione 6, del 
l'ing. Marié-Davy, segretario generale del congresso, del Sig. Wuarin, segretario 
della commissione locale, del Sig. Fatic, presidente del comitato locale, del pro- 
fessore Christiani, professore d'igiene alla nniversità di Ginevra e di altri an- 
cora, i quali tulti facilitarono il mio compito di delegato e di membro del Con- 
gresso, per la loro larga benevolenza e per le ripetute attenzioni, e lasciarono 
in mel più caro e simpatico ricordo. 
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(Dalla dispensa 53 del 4906 alla dispensa 2 4907). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 30 ottobre 1906. 


SreeFeNONI cav. Ettore, maggiore medico in aspettativa per motivi di fumiglia 
a Milano (Regi decreti 19 aprile e 11 ottobre 1906), — Richiamato in ser- 
vizio dal 31 ottobre 1906 e destinato ospedale militare Novara. 


R. Decreto 15 novembre 1006. 
Cirepna cav. Federico, maggiore medico in aspettativa per motivi di famiglia 
a Cagliari. — Richiamato in servizio dal 16 novembre 1906 e destinato ospe- 
dale militare di Ancona. 3 


R. Decreto 8 ottobre 1906, su proposta dil Ministero degli affari esteri. 


PinoLt Amedeo, tenente medico infermeria presidiaria Terni. — Nominato ca- 
valiere nell'Ordine della Corona d'Italia. 
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R. Decreto 29 novembre 1906. 


Maccagno cav. Giacomo, maggiore medico ospedale Savigliano. — Collocato 
in posizione ausiliaria per ragîone di età, con decorrenza per gli assegni 
dal 1° dicembre. 

LeonaRDI cav. Benedetto, capitano medico legione allievi carabinieri. — Id. id. 
id. id. dal 16 id. 

R. Decreto 16 dicembre 1906. 

SciumBaTA cav. Giuseppe, colonnello medico direttore sanità militare VIII corpo 
d’armata. — Esonerato dalla carica controindicata e nominato direttore di 
sanità militare IX corpo d’armata. 

R Decreto 20 dicembre 1906. 

Pazzi Ermando, tenente medico 48 fanteria. — Rettificato il nome come ap- 
presso : Pazzi Ermanno. 3 

Spaparo Giuseppe, sottotenente medico ospedale Livorno. — Collocato in aspet- 
tativa per motivi di famiglia per la durata di sei mesi. 

R. Decreto 20 dicembre 1906. 

SrangavoNE Filippo, tenente Medico in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di sei mesi a Montrone (Buri) (R. decreto 22 luglio 1906). — Am- 
messo, a sua domanda, a datare dal 22 dicembre 1906, a concorrere per 
occupare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del 
suo grado e corpo, come gli ufficiali contemplati dall'articolo 11 della legge 
25 maggio 1852. 

StangARONE Filipno, id. id. aspettativa a Montrone (Bari. — Richiamato in 
servizio dal 22 dicembre 1906 e destinato ospedale militare Bari. 


UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 


Determinazione Ministeriale 20 dicembre 1905. 


FERNANDEZ cav. Timoteo, capitano medico, distretto Roma, in servizio tem- 
poraneo ospedale Roma. — Esonerato dal servizio stesso dal 31 dicembre 
1006. 


R. Decreto 9 dicembre 1906. 

PanaRA cav. Panfilo, colonnello medico, distretto Roma — BatoLO cav. Luigi, 
tenente colonnello medico, id. Messina. — Cessano di appartenere alla ri- 
serva per ragione di età, conservando il grado con la relativa unifor 


R. Decreto 27 dicembre 1906. 
SanranERA cav. Giovanni, maggiore generale medico, distretto Livorno — 
Cesse di appartenere alla riserva per ragione di età, conservando il grado 


con la relativa uniforme. 
Ufficiali di complemento. 
Determinazione Ministeriale 27 dicembre 1906. 

DeLLA CanaNEA Enrico, sottotenente medico, distretto Teramo, deposito fan- 
teria Aquila. — Il servizio di prima nomina dovrà compierlo presso l'o- 
spedale militare di Roma, anzichè presso l'ospedale militare di Chieti, dal 
6 gennaio 1907. 
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Determinazione Ministeriale 10 gennaio 1907. 


BrunI Nicola, sottotenente medico, distretto Arezzo, in servizio di prima no- 
mina 4 fanteria. — Trasferito, per continuare il suo servizio, 9 fanteria. 
Bini Guido, id. id. Roma id. id. 9 id. — id. id. id. 4 id. 


ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza del Capo d'anno 1907. 


Ordine della Corona d'Italia. 
R. Decreto 27 dicembre 1906. 


IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 
Cacaliere. 


Gurgo Ac/ille, capitano medico, ospedale militare Savigliano. 
Boccia SaZratore, id. id, id. Napoli. 

Pero Vittorio, id. id. id. Milano, 

AbeLLI Vittorio, id. id, 56 fanteria. 

Soris Andrea, id. id. infermeria presidiaria Gaeta. 

SutiorTI Efisio, id. id. 1° artiglieria da fortezza. 

Cusani Martino, i direzione sanità 1° corpo d'armata. 
Gurone Fabrizio, id. id. ospedale militare Napoli. 

Bozzota Eugenio, farmacista 1% classe, ospedale militare Piacenza. 


IN CONSIDERAZIONE DI SPECIALI BENEMERENZE, 
Commendatore. 


Seorza cav. Claudio, colonnello medico direttore scuola applicazione sanità mi- 
litare. 


Cacaliere, 


Maisto Pasquale, ano medico ospedale militare Napoli. 
ENRIco Frunresco, farmacista 3* classe ospedale militare Cagliari. 


Defunti. 


SrRano cav. Antonio, maggiore medico riserva, distretto Catania. — Morlo a 
Catania, il 23 novembre 1906. 

AGRESTI 4 andro, tenente medico riserva, distretto Caserta. — Id. a Capua, 
il 14 novembre 1906. 


Il Redattori 
D.r RipoLro Livi, maggiore medico, 


Iì Direttore 
Dott. Grovaxxi Raxpoxe, magg. generale medico ispettore. 


(1870) — Roma, 4907 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scovani, Gerente 
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MEMORIE ORIGINALI 


CURA RAZIONALE DEL VARICOC 


Per il dott. Andrea De Faleo, maggiore medico 


CAPITOLO I. 
Cura igienica, medicinale e meccanica. 


$ I Norxe cexgraLI. — Le deduzioni etiologiche, patogenetiche 
ed anatomiche del varicocele, esposte nell’altro lavoro (2), dovranno for- 
mare la base della cura razionale, la quale, giusta il concetto fon- 
damentale dell'arte medica, tende in tutti i casi, in cui la vita non 
* messa in serio pericolo dalla malattia stessa, a reintegrare la fun- 
zione e la forma dell'organo leso. 

Ammesso adunque che il varicocele sia la conseguenza, più spesso, 
dell’alterazione cremasterica e, con minor frequenza, di un ostacolo alla 
circolazione del plesso pampiniforme, la cura mirerà, nel primo caso, 
“ reintegrare la funzione delle vaginali e, nel secondo caso più raro, a ri- 
caga il corso della circolazione refluente. Ciò si ottiene sia col resti- 
n sh Îl tono perduto alle fibre cremasteriche stanche, sia col diminuire 

Taccio della resistenza raccorciando le vaginali e lo scroto divenuti 
pi raienta ectasici, sia col rimuovere l'ostacolo alla circolazione 
ra Stessa, Infine se le conseguenze della stasi nel plesso pampini» 
una quali la flebite, le nevralgie persistenti ed insopportabili, la 
si rotto, la necrosi ece., sono tali d’accrescere notevolmente le 
allor “a dell'infermo fino a minacciarne in rarissimi casì la vita, 

Zon a il chirurgo si deciderà con la recentazione di dette mem- 
zion asportazione delle vene del plesso ed, occorrendo, alla mutila- 

e dell'organo glandulare. 

SIL 
Prima in 
celeinci 
quand 
Sonia 


Cura 1ereNIca, MepicinaLE ED ELETTRICA. — Si presenta la 
dicazione che è quella di ridare il tono ai cremasteri nel varico- 
‘Piente. A questa indicazione risponde il più delle volte l’igiene, 
° giunge in tempo per eliminare con tutto il rigore possibile nell’a- 

Cremasterica la causa più ordinaria di essa riposta, anzichè negli 
trio presente lavoro e l'altro, che lo ha preceduto. dal titolo: Nuove ricerche sulta etiotogia 

Ni del varicocele, pubblicato dal Giornale Medico del R. Esercito nei numeri Aprile e Mag- 


[ 
Sy Slunsero insieme nei primi giorni di ottobre 4905 alla Redazione, la quale ne ha dovuto per 


da Mpegii ritardare la stampa. La Direzione. 
ADE Fatco, — L. e. 


*— Giornale medico. 
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eccessi della copula, quasi sempre nell’onanismo. In questo atto contro 
natura l'individuo, mancando dello stimolo naturale, quale l’amplesso 
muliebre, vi supplisce con gli sforzi dell’immaginazione che esaurisce. 
È un fatto noto, dice Kocher per osservazioni di Baum e Socin rife- 
rite a lui verbalmente, che il regolato esercizio dei doveri coniugali nel 
matrimonio spesso guarisce il raricocele. Se non il riposo assoluto degli 
organi sessuali, una certa moderazione è indispensabile alla guarigione 
Però il medico nel dettarne le norme dubiti della volontà dell’indivi- 
duo, sempre fiacca e alle volte messa a dura prova da stimoli impulsivi 
irrefrenabili o d’aberrazioni del senso erotico. La sorgente di questi 
stimoli dovrà ricercarsi nelle bibite e cibi eccitanti la fantasia molto 
vivain quell'età, nella digestione irregolare, nella stitichezza, nell’urina 
irritante per cristalli di acido urico e di ossalato di calce, nella poca 
nettezza del ghiande, nella lettura di libri lascivi ed infine nell’am- 
biente morale stesso in cui vive l'individuo. 

Si ricerchino gli altri sintomi di nevrastenia, ricordandosi che il va- 
ricocele è ordinariamente un epifenomeno di questa malattia da esauri- 
mento nervoso, che ritrae vantaggio dai glicero-fosfati, dalle iniezioni di 
stricnina, e, più che dai medicinali, dalle cure igieniche. 

Il trattamento locale incruento Traitement palliatif di Reclus (1), 
ha valore soltanto nel primo stadio del varicocele e da quest’autore è 
limitato al sospensorio (accusato a torto da Vautier (2) di abituare i 
cremasteri all’inerzia) alle lozioni dello scroto, ai clisteri freddi, ad un 
po’ di ioduro e qualche grammo di estratto fluido di Hamamelis virgi- 
nica. Io vi aggiungo la corrente elettrica, alla cui azione nutritiva sulle 
fibre muscolari dei cremasteri devonsi i buoni risultati, tanto decantati 
nell’impotenza sessuale. Questa, come già dissi altrove, è, allorchè si 
manifesta nei giovani, la conseguenza frequentissima della cremastenia. 

Perchè il trattamento elettrico riesca proficuo è necessario attenersi 
alle norme che Forgue ha dettate per l’amiotrofia di origine articolare. 
« Il faut, dice l’autore, proportionner l'énergie de l'action électrique à 
l’état des muscles : le secret du succès, la raison des échecs sont là » (3 
Ed allora per analogia, quando lo seroto anche molto prolassato ri- 
sponde sufficientemente agli stimoli riflessi, si devono ritenere le fibre 
muscolari appena intaccate dall’atrofia ed ancora abbastanza energiche. 
In questo primo caso la corrente elettrica interrotta, molto leggiera 
sarà utilissima. Ma se le contrazioni fossero quasi nulle, quella cor- 
rente aggraverebbe il male. In questo secondo caso le correnti galva- 
niche deboli, di già raccomandate da Le Fort e Vallat ed eseguite con 


(1) Forcue et Rectus. — Therapeutigue chirurgicale, vol. Il, pig. 1446. 
() Vaurier. — These de Paris, 1879. 
(8) Foroue et Rectus. — L. c., vol. I, pag. 751. 
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buon risultato nell’atrofia muscolare periarticolare da Regimbeau di 
Montpellier pcssono ristabilire la nutrizione delle fibre muscolari in via 
di degenerazione grassa e con essa l’attività contrattile dei cremasteri. 


$ III. ApparEccHI meocaNICI. — Oltre al sospensorio, indicato in- 
nanzi, Curling, basandosi sulla teoria di Ravoth e Key dedotta dalla 
legge idrostatica di pressione innanzi enunciata, ha consigliato uno 
speciale cinto erniario, che egli chiama « moc-maiîn lerer truss », for- 
mato da un cuscinetto, a cui è addossata una molla elastica. Per quanto 
egli contasse già 4 casì di guarigione, non son persuaso dell’ utilità 
pratica di tal sistema curativo, il quale mancherà interamente di effi- 
cacia se anche una delle vene del plesso spermatico sfugge alla com- 
pressione. Infatti il discreto gruppo di vene scrotali, che sboccano nella 
serurale, si sottraggono certamente all’azione del cinto. 


CAPITOLO II 
* Trattamento chirurgico. 


$ IV. PROCESSI NUMEROSI E DIFFERENTI L'UNO DALL'ALTRO, — Se questi 
mezzi falliscono, o risultano insufficienti, il chirurgo, dice Reclus, dovrà 
fare la scelta fra. le risorseoperatorie, di cui il numero cresce tutti 
i giorni. 

Fino ad ora nel dare la preferenza, nella cura cruenta del varico- 
cele, agli innumerevoli processi proposti, si è tenuto ben poco conto 
della funzione dell'organo e molto più del risultato immediato del- 
l'operazione. Questo modo d’ intendere la chirurgia operativa non è 
affatto scientifico, poichè cade nell’ empirismo, il quale mena fatal- 
mente in errore. Il risultato funzionale dell’ operazione cruenta nel 
varicocele varia moltissimo secondo l’età dell’individuo e secondo lo 
stato di conservazione del testicolo prima dell’operazione. Riesce fa- 
cile fornirsi di una buona statistica a sostegno di un processo operatorio, 
quando sì agisce sopra individui, in cui l’attività del testicolo è in 
declinazione per l’età, 0 per eccessi precedenti, che ne hanno di già 
permanentemente menomata la funzione. 

Da ciò è derivato che ognuno ha avuto la propria simpatia in uno 
dei tanti processi, che, avvalorato da statistiche corrispondenti, ha for- 
mato la pratica più o meno estesa del chirurgo; pratica che per l’imper- 
fetta conoscenza della funzione dell'organo, non può dichiararsi illu- 
minata dalla scienza. 

Riempirei un volume se volessi citare nomi e processi spesso inge- 
gnosissimi i quali indistintamente sono bollati da Reclus con queste 
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parole: Encore n'aurons-nous pas à nous targuer de perspicacité en pré- 
disant peu d ‘avenir à ces méthodes. 

Per verità operare su di un organo senza conoscerne precisamente 
la funzione equivale alla pretesa di costruire un palazzo trascurandone 
del tutto le fondamenta. 

La funzione testicolare completata dal mio studio sui cremasteri, ci 
sarà ormai di guida efficace in tale opera di selezione, fino ad ora affi- 
data al caso, se non al capriccio del chirurgo. 

Per facilitarmi il compito divido i processi, come già feci innanzi: 
in quelli che agiscono sul plesso pampiniforme attaccando direttamente le 
varici; in quelli che tengono di mira lo scroto solo; ed infine nel processo 
speciale di Parona. A. questi si possono aggiungere gli altri recenti, 
con i quali si cerca sopratutto di avvicinare il testicolo all’anello in- 
guinale. 

Fautori e detrattori in parte eguali si son divisi il campo dei primi 
due gruppi. Il terzo processo si è arrestato quasi nella sfera operativa 
dell'autore che l’ha proclamato. I recenti non hanno avuto il tempo an- 
cora di affermarsi. 

Io credo che la preferenza debba accordarsi a quel processo che segue 
le orme della natura nell’esplicazione della funzione testicolare. Ora 
avendo ammessa la causa primaria del varicocele nella deficienza di 
tono delle fibre muscolari cremasteriche, dichiaro processo razionale 
quello che contribuisce ad attenuare il laroro dei cremasteri con l'ac- 
corciarne il braccio di resistenza. Ciò si ottiene sia dal restringere le 
vaginali ectasiche intorno ai testicoli e sia dal sollevare questi, perma- 
nentemente, contro gli anelli inguinali esterni, dove la forza esaurita 
di quelle membrane muscolari non riusciva più a portarli nell'erezione 
dell'asta durante il coito e nell’eiaculazione dello sperma. 

Dunque questo e non altro sarà lo scopo che si dovrà. proporre il 
chirurgo nell’operazione di varicocele. 


$ V. Processi sut SO PAMPINIFORME. — Tracciata così la via alla 
selezione e sapendo altresì dalle ricerche di Perrier, che Za dilatazione 
delle vene nel varicocele è meno grave di quanto apparisce, sarà facile 
presagire su quale processo cadrà la nostra scelta fra gl'innumerevoli 
che ancora oggi si escogitano. Potrei a priori condannare all'oblio 
quelli che hanno di mira l'obliterazione e la distruzione delle vene 
varicose; processi infatti che curano l’effetto e non la causa. Eppure 
son questi tanto accreditati presso le migliori cliniche del mondo, che 
una asserzione simile, se fosse lanciata senza le buoni ragioni pre- 
cedenti e quelle che addurrò in seguito, non basterebbe a demolirli. 
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Procederò quindi ad una critica minuta di essi, fondandomi sulla mia 
teoria enunciata innanzi e sugli argomenti forniti in proposito dai mi- 
gliori autori. 
I processi escogitati sull’obliterazione venosa si possono dividere nei 

seguenti gruppi: 

1° Compressione delle vene senza oscheotomia; 

2° Legatura delle vene previa oscheotomia; 

3° Legatura sottocutanea delle vene; 

4° Cauterizzazione dello scroto e delle vene; 

5° Coagulazione diretta del sangue nelle vene; 

6° Infine allacciatura e recentazione delle vene con o senza avvi- 
cinamento del testicolo all’anello. 


$ VI. EscLusione DEI PIÙ pireTTOSI. — Escludo irfsieme a tutti i 
moderni autori i processi eseguiti con la compressione senza oscheo- 
tomia: come quella di Brechet mediante il Klemmer simile all’entero- 
tomo di Dupuytren, con il quale comprendendo in una piega la cute ed 
il plesso, (dopo di aver cacciato fuori dalle branche il dotto deferente) 
schiacciavansi i tessuti fino alla necrosi. È un processo dolorosissimo e 
per quanto Picqué con la tenaglia arroventata e Bruns con la galvano- 
caustica l’avessero reso più rapido, non lascia di essere un metodo bar- 
baro ed anche pericoloso, poichè Pitha e Bruns videro seguirne la 
cangrena. 

Per le stesse ragioni escludo pure il processo della legatura sottocu- 
tanea delle vene, che Bennet eseguiva con l’istrumento di Key; Ricord 
con un grosso ago munito di doppio filo, nelle cui anse comprendeva 
tutto il cordone meno il canale deferente — Vidal de Cassis con un 
ago ed un filo d’argento, e Roxes-Bel mettendo delle piastrine sotto il 
nodo del laccio per non guastare la pelle — Monod e Terillon fecero 
l'allacciatura sottocutanea delle vene del plesso usando il catgut. — Ri- 
chard-Barwel si dichiararono contenti del risultato su 100 individui 
operati da loro con l’allacciatura sottocutanea metallica ed in massa 
del cordone. 

Siano pure non eccessivi il dolore e i pericoli che per l'integrità del 
testicolo e per la suppurazione si corrono con i detti processi, questi 
non hanno anche ragione di essere, perchè ormai l’anestesia generale, 
locale, l’asepsi e l'ampia incisione dei tessuti esterni (oscheotomia) ci 
forniscono maggiori garanzie, poichè si agisce con rapidità, senza do- 
lore, con minori pericoli e sopratutto con l'assistenza dei propri occhi. 

Comprendo nella stessa esclusione il metodo della cauterizzazione 
con caustici, di cui, come bene dice Breda, non si può mai giudicare il 
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grado e l'estensione. È poi pericoloso il metodo della coagulazione ot- 
tenuta con vari mezzi, i quali tutti, oltre all’intensa reazione locale, 
possono essere causa di emboli che compromettono la vita. Cosicchè 
dei gruppi enumerati, esclusi i precedenti, resta il 2° (legatura delle 
vene previa oscheotomia, ed il 7° (legatura delle vene e recentazione 
di queste con o senza avvicinamento del testicolo all’anello). 


VII. CRITICA ALL’OPERAZIONE DI OBLITERAZIONE VENOSA PREVIA OSCHEO- 
tomia. — Questi due processi, rimasti soli nell’agone ed ormaii più 
accreditati presso i chirurgi di tutte le nazioni, non sfuggono neanche 
essi ad una critica più profonda; la maggior parte dei difetti sono ri- 
conosciuti da quelli stessi che li eseguono, 

Io ritengo: 

A) che sono operazioni lunghe e difficili; 

5) gravi per le conseguenze sui testicoli; 

C) un po’ pericolose per la vita dell’individuo; 
D) non garentiscono dalle recidive. 


A) Operazioni lunghe e difficili. — La prima ragione si basa sul fatto 
di dovere ostruire, secondo la legge idrostatica enunciata, tutte le vene 
del plesso pampiniforme; vene di cui è difficile la ricerca e più diffi- 
cile ancora l'isolamento. E ciò sia che s’intraprenda la legatura e la 
semplice recisione secondo il processo già noto a Celso ed a Paolo 
d’Egina (1) e rimodernato da Lee nel 1861 (2); sia che a questo pro- 
cesso si preferisca l’altro, seguito dalla maggioranza, di allacciare le vene 
in due tratti distanti fra loro e di asportare il tratto intermedio, come 
consigliò Petruban per il primo (8). 

Che nessun vaso sfugga al laccio, in obbedienza alla legge idro- 
statica, è quasi impossibile ad ottenerlo nell’oscheotomia sottopubica, 
dove ordinariamente si opera, a causa delle intercomunicazioni proprie 
del plesso. 

Più facile riesce tale operazione nel canale inguinale, dove Bennet 
ed altri consigliano di elevarsi. 

Aggiungo a queste ragioni di diflicoltà, quella maggiore di ogni 
altra, cioè la ricerca dell’arteria spermatica, la cui conservazione Bennet. 
ritiene indispensabile all’integrità del testicolo, al quale invece Kocher 
con altri avvisano possa bastare la sola arteria deferente accollata al 
dotto dello stesso nome. 


(1) Farrseni, — Freiburg, 1839. 
(2) Henuy Lee (Brit. Med. Journal, dec. 4861). 
(3) PernUvAN. (Wiener med. Prosse, 1870). 
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Gl’indifferenti alla conservazione dell’arteria spermatica consigliano, 
per rendere facile e sollecita l'operazione, d'isolare dal canale deferente 
il plesso, ripartirlo in due o più fasci e poi farne l'allacciamento (1). 

Però questa pratica di allacciare in massa le vene se rende più spe- 
dita l'operazione, ottiene con maggiore difficoltà l’organizzazione del 
trombo, indispensabile alla ostruzione permanente dei vasi. Dimostrò 
Baumgarten che il sangue si mantiene liquido nei vasi allacciati fino a 12 
a:1ò giorni, qualora la legatura fu eseguita con risparmio e la parete va- 
sale non venne isolata dai tessuti circostanti (2). Per questa ragione nella 
pratica generale delle allacciature vasali, è consigliato da tutti gli an- 
tori di evitare, per quanto è possibile, la legatura in massa. Questa ra- 
gione spiega la facilità con la quale succedono l’emorragie, spesso impo- 
nenti in siffatti processi, specialmente quando si ricorre, secondo il 
consiglio di Tillaux al catgut, soggetto a rilasciarsi nel nodo dopo breve 
tempo (8). 

Cosicchè nei processi di obliterazione del plesso pampiniforme è 
sempre preferibile la pratica : 1° di legare con seta le vene bene isolate; 
cosa più facile nel canale inguinale; 2° di asportarne un pezzo fra due 
lacci; 3° di rispettare l’arteria spermatica. Tutto ciò, però, esige molto 
tempo e presenta delle difficoltà spesso insuperabili. 


B) L'operazione compromette l'integrità del testicolo. — Dice Reclus: 
Nous laisserons de còté les craintes de la phlébite et de l'infection puru- 
lente; nous savons nous mettre à l’abri de ces dangers. L’hémorragie n'est 
pas plus menacante dans un ces que dans l'autre; il s'agit de bien saisir 
le faisceau veineux et de bien l'étreindre. La possibilité de provoquer l’atro- 
phie est plus redoutable (4). 

Questa affermazione trova una conferma nella esperienza di Joseph 
Miflet (5), il quale ha dimostrato che nei cani il testicolo è impressiona- 
bilissimo alle perturbazioni circolatorie dei rasi del cordone; ed io vi 
aggiungo anche alle perturbazioni trofiche riflesse nelle interruzioni dei 
rami del genito crurale. Solo così si spiega la legge di Jullien dedotta 
dai lavori di Liegeois; cioè che ogni lesione che coglie un testicolo affiero- 
lisce l’attività dell'altro (6). Cioè il testicolo, all'opposto di quanto avviene 
negli altri organi in cui l’atrofia dell’uno è compensata dall’ipertrofia 
fanzionale dell'altro, decade nella sua attività allorchè uno dei due è 
colto da male che lo annulla. 

(1) TiuiAvx. — Traité de chirurgie chnique, Tom. 2°, pag. 430. 

() Tiltuanxs. — Trattato di patologia generale e speciale. Trad. ilal tedesco, vol. 4°, pag. 240. 

(3) CwaLoT. — Trailè de chirurgie el de medecine operaloire, 4* édition, p. 28 

(6) Foncue et Reccus, — Z. c., vol. Il, pag. 1445. 


(Sì Josuen MirLer. — Arch. f. klin, Chirurgie, XXIV, pag. 399, an. 1879. 
(6) JucLigN. — Trallalo pratico delle malattie veneree, tradotto dal dott. Romano, pag. 116. 
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Questo dimostra che l’impressionabilità del testicolo è tale che gli 
effetti depressivi possono venirgli anche per via riflessa. Ciò non può 
avverarsi che attraverso le fibre nervose del genito-crurale, le quali con 
l allacciatura, in massa specialmente, vengono interessate in buona 
parte. Quest’azione depressiva si deve ricercare in un’alterazione del 
centro riflesso cremasterico e desumere dagli studi di Golgi, His, Kòl- 
liker, Gudden, Forel e Monakow. Dai nominati autori è stato rischia- 
rato questo punto di anatomia patologica; cioè, che la interruzione di 
una fibra nervosa non apporta soltanto degenerazione nel tronco nervoso 
discendente, ma altresì in quello centrale ed atrofia delle cellule da cui 
emanano (Vialet) (1). 

È fondato quindi il sospetto che l'operazione di varicocele, praticata 
sulle vene, faccia correre pericolo non solo al testicolo, a cui appartiene 
il cordone, ma ancora, per azione riflessa, a quello dell’altro lato. Miflet 
cita due osservazioni di necrosi testicolari dopo l’estirpazione dei pac- 
chetti varicosi e dell'arteria spermatica. Ciò senza tener conto dell'os- 
servazioni di Volkmann, di Mosetig, e di Malgaigne. Mosetig, a pro- 
posito dell'intervento chirurgico sulle vene del plesso pampiniforme 
nel varicocele, afferma « Sia qualunque il passo da percorrere su questo 
riquardo, conviene valutare bene e riflettervi; perchè non è l'operazione 
delle più semplici, nò delle più scerre di pericoli (2) ». Tra i quali riferisce 
principalmente l’atrofia ordinaria del testicolo. Malgaigne dopo di aver 
descritto il metodo di isolamento ed allacciatura delle vene del plesso 
pampiniforme, come uno dei mezzi curativi del varicocele, conchiude 
Mais la quirison est inéritablement suivie de l atrophie du testicule et 
l’on sait que ce fut tm succès de ce genre, qui fut la cause de l'assassinal 
de Delpech (33). 

Courling attribuisce questo caso doloroso all'aver sacrificato l’arteria 
spermatica, imperocchè nelle sue operazioni di varicocele con l’escis- 
sione delle vene ha visto sempre crescere il testicolo divenuto atrofico. 

Ammesso per vero ciò, chi oserebbe aflermare di poter risparmiare 
l'arteria spermatica nell'operazione di varicocele? Dice Kocher: Lasta 
guardare la figura anatomica tracciata da Ludwig e Tomsa per convin- 
cersi dell’impossibilità di isolare tale vaso. 

Attualmente anche questo sacrifizio lo si affronta con spensieratezza, 
specialmente dopo le ricerche di Rigaud, il quale ha dimostrato che 
nell'uomo l'arteria deferente, facile ad essere rispettata, perchè unita al 


(1) Viatir. — Les centres cersbraue de la Vision el l'Apparcil nerrenr visuel intra-cérédral. — 
Paris, Félix Alcan #ditenr, 4893, pag. 59. 
(2) Moseriso von Noontyr. — Elementi di patologia generate e speciale. Trad. di De Giacomo, 


vol. II, pag. 3; 
(9) Matcato 


: — Medecine nperatoire, — Bruxelles, Premiere edition, pag. 410. 
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canale dello stesso nome, nonla cede in calibro all’arteria spermatica (1). 
Ciò in contraddizione con gli esperimenti di Maunoir, il quale dimostrò 
invece l’impicciolimento del testicolo a mezzo della sola allacciatura 
dell'arteria spermatica interna (2). L’avere adunque, Terrier, Ferron, 
Carlier, Annandale, Fischer, Richelot, Tillaux asportato pacchetti ve- 
nosi con l'arteria spermatica senza deplorare la conseguenza dell’atrofia 
testicolare, se attenua l’esagerazione del pericolo non l’esclude del tutto. 
E francamente non saprei apprezzare un processo, qualora le sue con- 
seguenze potessero essere superiori a quelle del male. 


C) Pericoloso per la vita dell'individuo. — A rendere tali i diversi 
processi di obliterazione vi concorre innanzi tutto la tendenza alle 
emorragie secondarie, se non gravi, certamente imponenti. Ne ho dato 
in parte la ragione imnanzi parlando della formazione del trombo. 
Ora aggiungo, che anche isolate bene le vene ed allacciate con seta, è 
difficile l’organizzazione del trombo. Ciò dipende dalle condizioni stesse 
del plesso, le cui intercomunicazioni non lasciano tra i due tratti 
obliterali lo spazio sufficiente alla formazione del trombo, il quale se- 
condo Farabeuf (3) e tutti i trattati di medicina operatoria, richiede 
per organizzarsi, che il laccio cada ad una certa distanza dalle collate- 
rali. Si aggiunga un’altra difficoltà per tali formazioni ed è l'ectasiu 
dei vasa vasorum, che acquistano essi stessi volume ragguardevole. — 

Posso confermare ciò per numerose osservazioni proprie fatte in 
casì di varicocele operati da me con obliterazione delle vene del plesso, 
sola od unita all’esportazione della piega scrotale. In quasi tutti i casi 
ho avuto a deplorare emorragia consecutiva, che all’imponenza della 
manifestazione aggiungeva il ritardo notevolissimo della cicatrice. Or- 
mai il sopraggiungere costante dell’emorragia secondaria nell’opera- 
zione di ernia complicata a varicocele ed eseguita col processo Bas- 
sini e con l'asportazione delle vene varicose, isolate per largo tratto 
nell’inguine, è divenuto un fatto noto a tutti i meilici che si sono sue- 
ceduti nel reparto di chirurgia dell'ospedale di Napoli. Il pericolo più 
grave è quello derivante dalla facile suppurazione della ferita e spe- 
cialmente dalla flebite, che dissolve i trombi disponendoli alla metastasi. 

Per fortuna queste conseguenze sono ora rese meno frequenti dalla 
medicatura asettica. Non di meno nei casi operati da me con il 
processo dell’obliterazione venosa, pur essendomi circondato di ogni 
precauzione asettica ed antisettica, difiicilmente ho evitato la suppura- 
zione. Questa era sempre preceduta da emorragia più o meno intensa e 


t) V. Parnenan — 4. e. 
(8) Maunoi, — Nouvelle methode de trailer le varicocéle sans avoir recours à l'ertirpationdu 
testicule 


(1) Fananger. — Précis de manuel operaloire, p. 48. 
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si avverava nel tessuto connettivo sottocutaneo; cioè senza la parte- 
cipazione (per fortuna) delle vene (flebite) in cui l’attività degli endo- 
teli di rivestimento nella formazione delle granulazioni è una garan- 
zia della riparatrice partecipazione vasale alla suppurazione. 

Come spiegare tale facilità d’inquinamento della ferita in contra- 
dizione dell’asepsi adoperata? 

Si spiega ricordando la ricchezza dei follicoli piliferi e delle glan- 
dole sebacee cutanee nella regione inguino-scrotale, da cui è impos- 
sibile snidare, checchè si faccia, i parassiti, i quali restano così presso 
un grande focolaio di sangue stagnante nelle vene allacciate, ovvero 
per emorragia tra i margini della ferita. 

Questa ragione, alla quale per demolirla si potrebbe contrapporre 
la facile guarigione delle ferite del cuoio capelluto, convince, allorchè 
sì pensa alla ricca circolazione del cuoio capelluto ed al facile de- 
flusso venoso che rendono attivi gli scambi e la fagocitosi. Ciò all’op- 
posto delle ferite dello scroto, in cui per effetto dell'operazione sul 
plesso pampiniforme è meno attiva la circolazione arteriosa; e la stasi 
venosa, causata dalla posizione dell’organo e dalla malattia stessa, avve- 
lena di acido carbonico i fagociti, soldati della difesa organica — Dice 
Ranvier: Les cellules lymphatiques ont des manifestations vitales d’autant 
plus actives qu'elles se trouvent placées dans un milieu plus riche en 0xy- 
gène (1). 

Confesso francamente che quando mi si asserisce da provetti chi- 
rurgi, ch’essi asportano le vene del plesso pampiniforme senza avere 
mai emorragie secondarie, nè suppurazione, od anche che s’imbattono 
raramente negl’inconvenienti innanzi lamentati, io dubito fortemente 
della loro sincerità. Ritengo perciò giustificata la trepidazione dei 
vecchi chirurgi allorchè dovevano allacciare le vene, anzichè l’audacia. 
dei moderni, che per l'illusione di potersi mettere a riparo dai germi 
patogeni, disprezzano il frutto di lunghe e coscienziose osservazioni. 


D) L'operazione di obliterazione renosa non garantisce dalle recidive. 
— A prova di ciò espongo il risultato degli studi sperimentali sulle 
varici degli arti inferiori fatti da Minckewitsch il quale ha asserito 
che l'allacciatura si potrebbe fare o in sopra ed in sotto, 0 semplice- 
mente in sotto, ma non solamente in sopra (2). Kocher ne fa l’applica- 
zione per il cordone spermatico e dice che volendosi eseguire una sola 
allacciatura in basso vi sono molte vie collaterali che annullano l’ef- 


(t) Ranvisa, — Traité technique d'Histologie, p. 426. 
() Misxswir raleichende Untersuchungen tiber die verschiedenen gegen Venen-Erucite- 
rungen Operationen. { Virchow*s Arch., Bd. XXV et XLVII). 
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fetto. Perciò conchiude che i metodi operativi sulle vene possono 
conseguire il successo desiderato nella cura del varicocele, quando 
distruggono direttamente tutte le vene ectasiche. 

Da ciò si deduce che il processo di Bennet (1) con la semplice al- 
lacciatura del plesso nell’inguine, o con sutura sottocutanea mediante 
l'istramento di Key, e quello della piccola oscheotomia con limitata 
asportazione vasale (metodo da lui favorito) fra duelegature, non hanno 
valore. 

Questi due processi così eseguiti da Bennet in base alla legge idro- 
statica enunciata, trovano nelle ricerche fatte da Minkewitsch stesso, 
specialmente il primo, altri motivi di esclusione. Secondo questo au- 
tore le vene allacciate, specialmente con il catgut, si permealizzano 
facilmente; ciò è tanto più da credere se si pensa, che, secondo Baum- 
garten, Billroth, Malgaigne e Nicaise le tuniche venose sotto l’azione 
dei lacci si accollano, ma non si lacerano (2). 

Il 2° processo di Bennet può riuscire più efficace dell’ altro, im- 
perocchè secondo le ricerche dello stesso Minkewitsch, le vene recise 
si ritraggono ed il loro lume vasale non si rigenera (3). Però le vie 
collaterali, tanto numerose da impedire l’organizzazione del trombo 
e gli stessi vasa-vasorum ectasici ristabiliscono in breve tempo la 
comunicazione fra i due tronchi recisi, anche quando si asporta per 
lungo tratto il plesso venoso, secondo il precetto di Kocher. 

Narath (4) con l’aprire ampiamente il canale inguinale, come nel 
processo Bassini per l’ernia, e con l’isolare le vene del plesso sperma- 
tico, che asporta generosamente, s’illude credendo di evitare la recidiva 
più facilmente di quando presume di non incorrere nell’atrofia testico- 
lare e nelle gravi emorragie. È mia opinione ch'egli si sbaglia alla 
grossa e non vale la statistica di L. Cheinisse (5) per rimuovermi dal 
mio convincimento, che mi son formato dalle numerose operazioni di 
ernia complicata a varicocele da me eseguite cor processo doppio. Con- 
cepirei il risultato favorevole al varicocele, nel processo di obliterazione 
delle vene ectasiche, effetto e non causa del male, se tutti, come ormai 
la maggior parte, convenissero nell’atrofia del testicolo, conseguenza 
immediata dell'operazione. In tal caso è naturale che non funzionando 
più il testicolo, neanche il varicocele avrà più ragione di riprodursi. 


(4) ViLuian-Benner. — The Lancet, feb. 4, 898. 

(8) Furove ET Rectos. — L. c., VI, I, p. 437. 

(3) Pirua & BiLurora. — Enciclopedia di patologia chirurgica speciale e generale tradotta da De} 
Monte ed Antonelli, V. 3° P. 2°, p. 426. 

(5) Nanatu. — Centralblatt far Chir., n. 26, 1900. 

(5) L. Cuetvisse. — La cura radicale del varicocele per la resezione venosa nel canale inguinale 
per un lungo tratto secondo Narath. (Semaine Méd., 44 febbraio, 4900). 


92 CURA RAZIONALE DEL VARICOCELE 


Alla stessa conseguenza non si sottrae neanche il processo di Du- 
rante (1) alquanto analogo a quello che Reclus adotta nei casì rari di 
varicoceli voluminosi, per quanto esso sia più razionale di tutti gli altri 
processi di obliterazione, poichè all’ostruzione dei vasi varicosi, senza 
violenza, aggiunge l'avvicinamento del testicolo all’anello, onde favo- 
rire la circolazione refluente. Però dopo quanto si è detto innanzi, la 
obliterazione affidata in questo processo ad anse di catgut senza nodi, 
e senza l’isolamento vasale, attraversanti per giunta con l’ago rotondo la 
porzione del plesso più ricca di vasi interecomuninanti, sembrami il- 
lusoria. Perciò di questo processo non rimane che l’avvicinamento del 
testicolo all’anello, che, come vedremo, è stato eseguito in questi ultimi 
anni da altri con modificazioni diverse. 


$ VIII. ALTRI PROCESSI DI OBLITERAZIONE. ANATEMA DI JoBERT. — Più 
grave certamente pur non essendo, a mio parere, più radicale del pre- 
cedente, è il processo di Iacobson (2) preferito da Chalot agli altri pro- 
cessi di obliterazione venosa. 

Egli pratica l’oscheotomia a 4 ctm. in sopra della vaginale propria. 
Dopo, tenendo il canale deferente da parte, introduce, mediante l'ago 
di Scarpa, intorno al pacchetto di vene coperte ancora dalla vaginale 
comune, due fili di catgut, uno in alto, in vicinanza dell'anello ingui- 
nale esterno, ed un’altro in basso presso il testicolo, Annoda i fili e re- 
centa il cordone fra i due nodi alla distanza di 6 mm. dal nodo corri- 
spondente. Attraversa con ago rotondo e catgut il centro di ciascun 
moncone, che addossa l'uno all’altro sulle loro facce laterali, ed avvi- 
cina così il testicolo all’anello, 

Ognuno immagini il perturbamento che segue nel testicolo a que- 
st’asportazione generosa ed in massa di cordone, di cui non si salva 
che il canale deferente. Perturbazione tanto più forte, per quanto più 
esteso è il sacrificio dei vari gruppi delle vene spermatiche. 

Ordinariamente all'esportazione del gruppo delle vene predeferen- 
ziali o spermatiche e di quelle retrodeferenziali, in cui Horteloup lo- 
calizza il varicocele, (3) si aggiunge, per il taglio cutaneo, l’interessa- 
mento delle vene serotali, che comunicano con il plesso pampiniforme 
attraverso il gubernaculum testis. La stasi testicolare nei primi giorni 
dall’ operazione sarà enorme, ]' emorragia facilissima. Ambedue per 
l'edema, che ne seguirà, alterano profondamente la nutrizione testi- 
colare, nel mentre che non si è garantito dalla recidiva. Questa è da 


(1) Dunaste. — Patologia generale e speciale vol. III, pag. 1028. 
(2) Jaconson. — The Operations uf Surgery, p. 1052, 1897. 
(3) MosetiG von Moornor. — LZ. c., vol. 2, p. 572 
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prevedere dal perchè, come Tillaux stesso afferma, molte vene sfuggono 
alla obliterazione e perciò sottraggono anche il risultato alla legge 
della pressione idrostatica. 

Infine mi sia lecito di riassumere tutto quello che ho detto finora 
con le savie conclusioni di Jobert, dedotte dai suoi numerosi tenta- 
tivi di guarire il varicocele mediante l’obliterazione delle vene. Se 
manca l'infiammazione, mancherà il trombo e del pari il successo: se esso 
si verifica, allora può cagionare flemmone e piemia. Sicchè di tutti questi 
metodi si può dire ch’essi sono incerti, se norì pericolosi, e pericolosi, se 
certi (1). Per questa ragione, come dicemmo innanzi, Boyer preferiva 
quasi nel varicocele la castrazione all'operazione di obliterazione venosa. 


CAPITOLO III 


Processi speciali. 


$ IX. PROCESSO DEL DENUDAMENTO TESTICOLARE DI Parona. — Il pro- 
cesso di Parona, come già dimostrai innanzi, è basato sul criterio er- 
roneo, che le vaginali non concorrono alla funzione ed alla circolazione 
testicolare e che perciò il testicolo possa fare a meno di esse senza 
nocumento. Parona pratica sullo scroto lungo il tragitto del cordone, a 
cominciare un po’ al di sopra dell’anello inguinale esterno, una inci- 
sione di 6 a 7 centimetri dall'alto in basso. Mette fuori il testicolo 
coperto dalle vaginali, che incide in avanti facendovi un occhiello di 
2a 3 centimetri. Denuda il testicolo e rovescia in alto il sacco vaginale 
così aperto, nel quale introduce tutto il pacchetto delle vene ectasiche 
e poi ferma con punti di sutura all’anello inguinale esterno la vaginale 
per l’orlo dell'apertura in essa praticata. 

L'autore scrive della vaginale e non delle vaginali da far pensare, 
quasi, che egli intenderebbe con il suo processo immolare la sola va- 
ginale propria, lasciando intorno al testicolo lo scroto con la tunica 
fibrosa ed il cremastere. Se così fosse, la disposizione anatomica delle 
due vaginali non si presterebbe a questo concetto operativo; poichè 
la vaginale propria (porzione parietale) e la comune con il cremastere 
esterno formano quasi un solo strato. 

Tillaux ha richiamato l’attenzione su detta disposizione ed ha di- 
chiarato che chirurgicamente lo seroto non è composto che di due strati: 
1° la pelle rinforzata dal dartos, 2° la tunica fibrosa ricoperta all’e- 


(1) Jonent. Citato da Moseria von Moonmor. — L. c. vol. 2, p. 572 
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sterno di alcune fibre muscolari e tappezzata all’interno da rivesti- 
mento epiteliale (1). Nelle mie esercitazioni anatomiche, infatti, non 
mi è mai riuscito di separare le due vaginali fra loro per quanta cura 
mettessi nella dissezione. Col processo Parona, perciò, il testicolo 
rimane spogliato di ambedue le vaginali, o meglio di tutti e tre i 
cremasteri; questi rovesciati da lui sulle vene del plesso se favoriscono, 
conservando la loro integrità funzionale, la circolazione in quei vasi, 
priveranno certamente di un simile vantaggio la glandula con notevole 
danno di essa. Sarà giusto presumere allora che la glandula ridurrà la 
sua fanzione, in seguito a tale operazione, al modesto compito del 
testicolo morale di Verneuil ed all'apparenza poco estetica di un ber- 
noccolo informe, sospeso all’anello esterno inguinale e coperto di larga 
piega di scroto prolassato. 

Ognuno immagini la deformità che, dopo tale operazione, segue 
nello scroto; questo pende dal perineo, come un festone sgualcito e 
che per la somiglianza ai fibromi molluschi 1’ ho denominato cutés 
pendula. Tengo ancora presente alla mente due casi da me operati 
con il processo Parona nel secondo semestre dell'anno 1897 all'ospedale 
militare di Napoli. Uno fu in un soldato del 24* artiglieria, nel quale 
la suppurazione seguì all’atto operativo. Il testicolo, con deformità no- 
tevole dello scroto, rimase strozzato dall'abbondante tessuto nodulare. 
L'altro caso fu in un soldato di fanteria, che passò con il proprio reg- 
gimento di guarnigione a Mantova. Era guarito per prima intenzione 
e ritornato al Corpo gli si era manifestata l’ ernia inguinale dallo 
stesso lato del varicocele operato. Entrò nell’ ospedale di Mantova, 
dove i medici di quell’ospedale militare, alla presenza dell’ernia non 
sapevano collegare la mancanza del testicolo in fondo allo scroto, il 
noduletto che rinvenivano presso l'anello inguinale esterno, la cica- 
trice scrotale e l'operazione chirurgica, che l’infermo assicurava di aver 
subita poco prima all'ospedale di Napoli. Nel chiedere a noi spiega- 
zione c’informarono, senz'altro, dell'assenza del testicolo sinistro, che 
noi dovemmo giudicare frutto dell'operazione fatta, la quale, ciò che 
è peggio, dovette predisporre male l’infermo all'operazione successiva. 

Dall’esposizione precedente si desume che l’atrofia testicolare è la 
fatale conseguenza del processo Parona, il quale, perciò, equivale ad 
una castrazione alla Jobert. Non v'ha dubbio che l'operazione di vari- 
cocele, così eseguita, guarisca l’ectasia venosa; però con-il sacrifizio 
del testicolo, se. non di ambedne e con uno seroto deforme, il quale 
sarà per l'infermo un marchio indelebile di una potenzialità che fu. 


(1) Tittaus — Anatomia topografica cit.. vol. 2°, pag. 933. 
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Che il denudamento testicolare influisca sulla nutrizione della glan- 
dula è confermato anche dalle ricerche sperimentali iniziate in propo- 
sito da Benazzi (1), dal quale sono state riscontrate alterazioni progres- 
sive dell'epitelio dei canalicoli seminiferi negli animali privati dalla 
vaginale testicolare. Lo stesso reperto l’avrebbe trovato Viscontino (2). 

Nondimeno Spillmann ha descritto con fiducia la tecnica del pro- 
cesso Parona recentemente, ed il dottor Phocas, che ha presentato al 
congresso chirurgico francese nel 1904 il suo nuovo processo di opera- 
zione nel varicocele, ne parla benevolmente (8). 

Al contrario Ruggi lo condanna per l’azione troppo eccessiva del- 
l'atto operativo nella sua nota su di un nuovo processo per la cura del 
varicocele (4). 


$ X. PROCESSI DI AVVICINAMENTO DEL TESTICOLO ALL’ANELLO. — Da 8 
anni a questa parte, in cui questo lavoro già terminato fu abbando- 
nato per dar posto ad un altro di recente pubblicazione sulle malattie 
oculari, ho potuto raccogliere dai diversi giornali altri processi di cura 
peril varicocele, differenti più o meno dai due originari, cioè da quello 
dell’obliterazione venosa e dall’altro della piega scrotale. 

Il primo fu pubblicato dalla Semaine médicale, non ricordo più il 
numero e consiste nel sollevare il testicolo avvicinandolo all’anello 
inguinale esterno e nel passare un filo di seta mediante un ago retto 
nel tessuto sottocutaneo (sic) ed in modo che i due capi riuscendo a 
breve distanza in fuori della cute scrotale possano annodarsi fra loro. 
In tal modo si formerebbe una strozzatura cicatriziale che impedisce 
al testicolo di ridiscendere in fondo allo scroto. Questo processo sosti- 
tuirebbe in modo stabile l’anello elastico che Richard du Cantal in- 
ventò per sè stesso (b). 

Il primo processo di sospensione testicolare all’anello inguinale 
esterno, però senza oscheotomia, è stato eseguito circa due anni or sono 
nell’ospedale degli Incurabili di Napoli e pubblicato sopra un giornale, 
di cui ora non ricordo il nome. 

Esso consiste nell’avvicinare il testicolo all’anello, e attraverso la 
cute e con un ago curvo fissarlo all’anello stesso per le vaginali con 
uno o più punti di sutura. 


(1) Benazzi. — Gazzella degli Ospedali e delle Cliniche, 4901. 

1) VisconriNi. — /l varicocele. Tesi di Laurea, 1902. 

() Giornale il Policlinico, Sezione pratica, f. 20, 4905, p. 631. 

(5) Rosi. — Processo nuovo per la cura del varicocele. (Policlinico. Sezione pratica, fasci- 
2010 4°, 4905). 

(5) Niuatox. — Elementi di palologia chirurgica riveduti e corretti da PraN - Traduz. di Scax- 
seLLURI con note ed aggiunte del Prof. D'ANTONA, vol. VI, p. 466. 
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Ingegnoso è il processo del capitano medico Carta (1) il quale ac- 
corcia il cordone e conserva con ogni cura il rivestimento elastico in- 
torno alle vene del plesso, che egli asporta fra due allacciature, fissando 
dopo il testicolo all’anello senza denudarlo. Procede nel seguente modo: 

1° Fa una incisione nel 3° superiore e sul lato esterno dello scroto 
in modo da scoprire l'anello inguinale esterno; 

2° Isola il cordone ed il testicolo che egli caccia dallo scroto; 

3° Fa in alto un occhiello nella tunica fibrosa ed isola i vasi, che 
afferra con pinza a presa fissa attraverso l'apertura della tunica stessa, 
che recide trasversalmente in sopra della pinza; 

4° Rovescia in basso a dito di guanto, dopo l’emostasia, la tunica 
suddetta scoprendo i vasi del plesso. 

5° Asporta i tronchi venosi e ripiega di nuovo in alto la fibrosa, 
la quale vien fermata intorno all’anello con anse ad U, in modo da 
raccorciare il cordone e da far risalire in alto il testicolo, che resterà 
libero nello scroto. 

A me pare che neanche questo processo risponda all’indicazione 
causale; poi agli inconvenienti lamentati innanzi, a proposito dell’obli- 
terazione venosa, aggiunga quella della facile necrosi vasale e del- 
l'emorragia, cagionata dall’esteso denudamento delle vene del plesso e 
perciò dall’estesa lacerazione dei vasa-vasorum. 

Il dottor Phocas nel congresso chirurgico francese dello scorso 
anno (2), dopo di aver malmenato, a torto, il processo della piega sero- 
tale, che ha accusato di non impedire la recidiva e di cagionare dei 
gravi ematomi, ha proposto il suo metodo, che ha il pregio della sem- 
plicità e non sacrifica le vaginali. 

Il processo consiste nell’incisione dello seroto per 3 o 4 centimetri 
in sopra del testicolo e lungo il cordone, nell’isolamento di questo e 
del testicolo previa recisione del ligamento scrotale fra due pinze e 
nel fissare in alto dello scroto il testicolo capovolto per il moncone del 
ligamento serotale reciso. Se vi sono vene varicose molto voluminose 
si asporteranno. 

Ruggi, nella nota preventiva citata, ignorando certamente il pro- 
cesso precedente di Phocas, ne ha proposto uno simile che illustra con 
quattro figure dimostrative: 1° incide la cute dalla radice dello seroto 
al fondo dello stesso; 2° isola il testicolo tolto dalla cavità del Dartos, 
rivestito dalla tunica eritrea e dalla sottostante vaginale comune, che 


(1) Gana. — uovo metodn di sospensione del testicolo nella cura radicale del varicocele. Gior- 
male medico del R. esercito, 8 dicembre 1903), 

(2) Dr. Puocas.— Nuovi metodi per la cura del varicocele, (Policlinico. Sezione pratica, fasc. 20, 
Pi 631, 1906). 
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saranno rispettate; 3° fissa con nodo un capo di catgut al pilastro infe- 
riore del canale inguinale presso il pube e di poi a filzetto scorre con 
l'altro capo, infilato ad un ago, dall’alto in basso lungo il cordone 
spermatico già isolato fino alla estremità inferiore del testicolo, inte- 
ressando con le anse di catgut il cremastere, la vaginale comune ed il 
foglietto parietale della propria; 4* infine stira questo capo e lo annoda 
aquello superiore in modo che il testicolo resti fissato capovolto in 
alto ed il cordone si ripieghi formando un’ansa aperta in alto. 

La differenza tra questo processo e quello di Phocas è trascurabile 
e consiste più che nella disposizione del filo di catgut, in una diversa 
denominazione dei punti di fissazione del filo stesso. 

Infatti Phocas designa due punti di fissazione per il capitombolo 
testicolare, cioè, il moncone del ligamento serotale in basso e la parte 
superiore dello seroto in alto; Ruggi indica il pilastro inferiore del- 
l'anello inguinale in alto e l'estremità inferiore del testicolo in basso. 

Come si vede la differenza è minima fra ambedue i processi, i 
quali, meglio di quelli della obliterazione vasale, eliminano con l’av- 
vieinare il testicolo all’anello, cioè, accorciando il braccio di resistenza 
della circolazione refluente, se non in tutto, in parte almeno, la causa. 
Essi però hanno il difetto di trascurare l’ectasia delle vaginali e dello 
scroto, e di creare un gomito nel plesso e nel canale deferente, che 
rende più difficile la circolazione di ritorno ed il progredire dello 
sperma; oltre a ciò sacrificano il ligamento scrotale, ch'è una impor- 
tante via di deflusso circolatorio testicolare. 


$ XI. MoprricazionE AL PROCESSO DI Piocas-Rvagr. — In base ai 
criteri esposti sulla funzione testicolare e di quella vaginale, questo 
processo si potrebbe modificare nel modo seguente: 1° incisione della 
cute dell'anello inguinale esterno per 4 a 5 centimetri, isolamento del 
cordone e del testicolo fino al ligamento scrotale da risparmiarsi; 
2° formare tre capi di seta all’ingiro dell'anello inguinale esterno; 
5° far passare ciascun capo libero di essi infilati ad un ago rotondo, a 
filzetta dall’alto in basso lungo le vaginali del cordone e del testicolo 
in modo da restringere, per quanto è possibile, intorno alla glandula la 
vaginale propria, svuotata dell’idrope mediante le punture dell'ago; 
4 Stirare in alto i capi liberi dei fili ed annodarli ai capi fissi nel 
mentre che l’ assistente avvicina il testicolo all’ anello. In tal modo 
si avranno tre cordoni di cicatrice che restringeranno le vaginali al te- 
sticolo ed al cordone ed avvicineranno il testicolo all’anello. 

Il processo Phocas-Ruggi così modificato ripara ai difetti di quello 
originario e risponde, certamente meglio degli altri descritti, alle indi- 


7— Giornale medico. 
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cazioni prestabilite. Soltanto abbandona a se stesso lo scroto che con 
il dartos tanta parte prende alla funzione testicolare, non ripara abba- 
stanza all’ectasia delle vaginali e lascia una cicatrice cutanea, che sarà 
sempre una cicatrice da non trascurarsi, quando si può far di meglio. 

Nondimeno è un processo semplice, che in ogni caso leggiero di 
varicocele può usarsi con buon risultato; imperocchè in tale stadio è 
da presumere poco estesa l'alterazione trofica delle fibre muscolari e 
perciò reintegrabile il prolasso scroto-vaginale. 


CAPITOLO IV. 


Modificazione radicale al processo della piega scrotale. 


$ XII. Cenni stoRrICI. — Ora non mi rimane che a discutere il pro- 
cesso «della piega scrotale il quale modificato convenientemente, cioò, 
con l'asportazione generosa e bilaterale dello scroto ed, in alcuni casi, 
anche delle vaginali, secondo la direzione del rafe, pare a me raccolga 
tutti i requisiti per essere preferito agli altri. 

Questo processo nei sei anni scorsi si è eseguito nell'ospedale mi- 
litare di Napoli con afiluenza crescente degli infermi, i quali sì co- 
municavano le impressioni ed i vantaggi l'uno all’altro. Però il metodo 
operativo ha subito modificazioni diverse fino all’ultima che descriverò 
e che ormai conta un bel numero di esecuzioni e con risultato sod- 
disfacentissimo. 

Il processo della piega scrotale era stato già impiegato nell’anti- 
chità da Pierre Diony; poi fu rimesso in onore d’A. Cooper, Voille- 
mier e da numerosi altri chirurgi con varia fortuna. Al presente è 
quotato bene presso i francesi, tra i quali Reclus, Duplay, L. Cham- 
pionnière (1), Chalot ed altri, che lo preferiscono perla sua semplicità 
ed innocuità a quello dell’obliterazione venosa riserbato peri casi di 
varicocele grave. Reclus è il più affezionato fra tutti a questo processo; 
egli pure ammettendo il caso che richiede l'obliterazione venosa, lo 
ritiene molto raro al punto d’affermare che in dieci anni di pratica 
non ha mai sentito la necessità di ricorrervi (2), Non mancano in 
Francia gli avversari, pur riconoscendo la gravezza dell’operare sulle 
vene. Tillaux, Doyen e molti altri condannano del tutto quel processo, 
a cui recentemente, nel congresso chirurgico francese, Phocas, Longuet. 
e Spillmann hanno preferito quello di Parona. 


(1) Cuaweroxsiine — in DUMA: 7; aitement du varicocéle par la résection du serotum; Thise de 
Paris 4891. 
(2) Foncus et Rectus. — £. c., vol. 39, pag, 1416. 
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In America Murray di New York (1), dopo di aver eseguito il pro- 
cesso della resezione scrotale in molti casi di varicocele, fu costretto 
ad abbandonarlo per le frequenti recidive. 

Tra i tedeschi Kocher non l’accenna neppure e Tillmanns mentre 
ne rileva i buoni risultati immediati ne deplora la facile recidiva. 

In Italia la maggior parte dei chirurgi preferisce il processo del- 
l'obliterazione venosa; infatti Durante ed ora Ruggi condannano quello 
della piega scrotale all'oblio. 

Al contrario io ho acquistato ormai la convinzione, dopo nume- 
rosissime operazioni di varicocele eseguite con tutti i processi de- 
scritti meno gli ultimi nominati, che quello della piega serotale sia 
il solo razionale ed ammissibile dopo la cura incruenta descritta in- 
nanzi. Il chirurgo, così operando, può dire con coscienza che egli si 
sostituisce validamente all'opera deficiente della natura riparatrice. 
Molti ammalati, che sono stati operati con il mio processo e sono stati 
interrogati da me in proposito, hanno dichiarato che la loro potenzia- 
lità virile, dopo l'operazione, è aumentata. 


$ XIII. RAGIONI DI DISCREDITO DEL PROCESSO SCROTALE. — Ricono- 
sciuto ormai che il prolasso delle vaginali e dello seroto segue ordi- 
nariamente all’astenia dei cremasteri e del dartos, e segna l'origine 
della stasi venosa nel testicolo e dell’ectasia degenerativa delle vagi- 
nali nel varicocele, si dovrà ammettere altresi nella recentazione sero- 
tale e vaginale il processo curativo cruento più razionale degli altri. 
Disgraziatamente questa giusta indicazione ha trovato nell'esecuzione 
la ragione di discredito. Nessuno finora ha dato importanza alle vagi- 
nali, nè si è badato all’estetica. Tanto meno vi è stato chi siasi atte- 
nuto ‘scrupolosamente alle giuste norme di Wickham, il quale ha detto 
ìn proposito: L'ercission de Za peau des bourses ne commence ù ètre effi- 
cace que lorsqu elle dépasse celle susceptible d’ètre obtenne par le suspen- 
soir le mieux fait et le mieux appliqué (2). 

Reclus che riporta tale affermazione egli stesso non vi si attiene 
più degli altri. Infatti basta guardare la bella figura nel libro di Chalot, 
il quale illustra così il processo di tale autore per convincersi di ciò. Il 
motivo principale di discredito, secondo me, è stato quello di aver aspor- 
tato poco seroto, anche quando si era convinti diesciderne molto. Di più 
larecisione della piega si è fatta dal lato del varicocele risparmiando così 
il setto scrotale, il quale, fornito come la vaginale, di spesso strato di 
fibro-cellule muscolari, anche esse alterate, farà risalire il testicolo in alto 


(4) Monnay. — The radical cure of varicocele. (Ann. of Surgery, July 1895). 
(8) Wickmam. — Citato da Foneue et Reclus. L. c. pag. A{17. 
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meno di quanto si presume; come, per la stessa ragione, l’ efficacia 
della compressione vaginale sui testicoli non poteva giovarsi molto 
di tale processo limitato allo scroto. Ci dobbiamo ormai convincere, 
se vogliamo aspettarci un buon risultato da quest’ operazione, della 
necessità di comprendere generosamente nella piega scrotale d’asportarsi 
tutta la parte esuberante a quella che resta tesa dolcemente sui testicoli ; 
nella piega stessa sarà preso anche il setto, delimitato secondo la direzione 
del rafe. 

All’asportazione della piega scrotale secondo la direzione del rafe 
accenna appena T'illaux senza dare al processo importanza maggiore 
di quella dell’obliterazione venosa, che egli preferisce. 

In conclusione, per ottenere da questa operazione un buon risul- 
tato, non insisterò mai abbastanza affermando essere indispensabile 
che lo seroto, dopo l’operazione, rimanga dolcemente teso sui testi- 
coli appoggiati al pube, o meglio contro l’anello inguinale esterno; 
la parte esuberante dello scroto dovrà essere, senza preoccupazione, 
sacrificata. Tre anni or sono, avendo richiamato all'ospedale circa 50 
soldati del 10° Bersaglieri operati di varicocele negli ultimi due anni 
con modificazioni diverse al processo della piega scrotale, verificammo 
che quelli a cui generosamente si era resecato lo scroto avevano me- 
glio degli altri resistito alle fatiche ed alla recidiva. 

Questa giusta tensione non è possibile ottenerla dall'atto operativo 
della piega scrotale senza una pinza che la delimiti preventivamente ; 
imperocchè, dopo la recisione, la pelle ritraendosi trascinata dal dartos 
lascerà i testicoli e le vaginali scoperti in tutta la loro estensione. 
Dopo, come dice Reclus, riuscirà molto delicato e difficile di riavvi- 
cinare i margini, i quali si accartocciano. Tali inconvenienti riusci- 
rebbero poi insuperabili col mio metodo di generosa recentazione, in 
cui, per giunta, ambedue i testicoli sono interessati nella loro borsa 
scrotale ed anche vaginale, la quale ultima da detto autore è rispet- 
tata. Pure operando col comune ed unilaterale processo di recentazione 
scrotale, Reclus accetta come una liberazione « comme une Rewreuse 
modification » (1) il processo raccomandato da Bazy, dal medico ispet- 
tore Dien e riportato da Bonnet; cioè di applicare una pinza a lunghe 
bocche (pinza da peduncolo di Richelot) sullo scroto e poi, avanti di 
resecare su queste pinze la porzione di seroto esuberante, di passare 
una serie di anse di filo avvicinate le une alle altre; perchè al levare 
della pinza le membrane restino avvicinate ed i vasi stretti dal filo 
non diano emorragie. Tale mezzo da me sperimentato oltre a non ri- 
spondere allo scopo dà, come conseguenza costante, la necrosi del lembo. 


(1) Fonave et Rectus. — L. e. pag. {I7. 
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$ XIV. NECESSITÀ DI UNA PINZA SCROTALE SPECIALE E DELL'ESCISSIONE 
DELLE VAGINALI ESUBERANTI. — La necessità dell’applicazione della pinza 
che delimita la piega scrotale è richiesta anche dalle facilissime emor- 
ragie secondarie, spesso imponenti, sopratutto dalle-vene ectasiche del 
setto scrotale, reciso con il mio processo operatorio in tutta la sua 
inserzione al rafe, nonchè delle vene serotali, tenute beanti dall’ela- 
sticità del dartos, in cui scorrono. La ragione di questa emorragia 
secondaria, che sopravviene nel processo comune, sta nella facilità di 
distaccarsi i coaguli terminali vasali, i quali, favoriti nella loro for- 
mazione dal raggrinzamento del lembo scrotale reciso, vengono per- 
turbati nelle loro deboli aderenze parietali dalla ridistensione sui 
testicoli del lembo stesso retratto; tanto più che ai vasi beanti e 
ectasici del setto e dello seroto rimane scarsa elasticità delle pareti 
per la degenerazione delle loro fibre-cellule-muscolari. Ciò fu pro- 
vato sperimentalmente dal capitano medico dott. Boccia, che tre anni 
or sono mi sostituì nella direzione del reparto chirurgico dell’ ospe- 
dale militare di Napoli e che fino ad allora aveva sempre prediletto 
il processo comune della piega serotale. Su 18 casi di varicocele, di 
cui 9 furono da lui operati con asportazione semplice della piega 
scrotale, e 9 delimitando e sostenendo lo scroto con la pinza da me 
ideata, per i primi ebbe a deplorare costantemente l'emorragia secon- 
daria, in alcuni gravissima e sempre causa di ritardata guarigione: in- 
vece non verificò alcun inconveniente negli altri che guarirono sempre 
per prima. 

La pinza di Richelot consigliata da Reclus a causa della necrosi 
del lembo e delle condizioni anatomiche e degenerative vasali provoca 
emorragie secondarie ancora più gravi. 

Da ciò si desume che nell’asportazione della piega scrotale occorre 
un istromento, il quale fissando i tessuti senza contunderli permette 
al chirurgo di asportare tutto lo scroto eccedente, dopo essersi accer- 
tato dell'estensione di.tale eccedenza con giuste misure preventive. 

La sola escissione dello scroto nel varicocele non sempre basta a 
prevenire la recidiva, come dimostra il caso della guardia carceraria 
Savino Michele riferito a pag. 14 della prima parte di questo lavoro (1). 
Il chirurgo, prima di procedere all'operazione dovrà assicurarsi ezian- 
dio del grado di ectasia delle vaginali, sempre più o meno ispessite 
e costantemente con contenuto idropico più o meno abbondante. Se 
l ectasia delle vaginali, come si può riconoscere facilmente attra- 
verso lo seroto, pizzicato delicatamente strisciando con le dita sul 
testicolo sostenuto: dall’ altra mano, non eccede un centimetro di 


(1) Dott. A. ne FaLco — /Vuove ricerche sulla e'iologia e patogenesi del varicocele. 
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estensione dalla superficie testicolare, la resezione scrotale generosa- 
mente fatta basterà a compensare il difetto di tono in quelle mem- 
brane ed a sperarne la guarigione; ciò tanto più che il sollevamento 
del testicolo renderà più facile 
il deflusso sanguigno. In op- 
posto, alla recentazione sero- 
tale occorre aggiungere quella 
vaginale. 

A tutte le descritte esigen- 
ze risponde alla perfezione la 
pinza che ho fatto costruire e 
che comprendendo spessissimo 
nella piega scrotale anche la 
porzione ectasica della vagi- 
nale, ,come si vede nella fi- 
gura 1° dell’altro mio lavoro 
citato, risparmia il tempo più 
lungo dell'operazione che nel 
“resto procede molto spedita. 

Questo istrumento nelle nu- 
merosissime prove fatte ha mostrato di rispondere a tutti i requisiti 
richiesti per la buona riuscita dell'operazione. Esso la rende di faci- 
lissima esecuzione, assicura quasi la guarigione per prima, garantisce 
dall’emorragia secondaria, non richiede la cloro-narcosi generale e, ciò 
ch'è importante ricostruisce lo seroto ridandogli la forma infantile, 
come si vede dall’unita fig. 1°. 


Fig. It. 


$ XV. Pinza D'OPERAZIONE PER IL VARICOCELE, — Questa pinza, come 
si vede dalla fig. 2*, si compone di due parti: di branche N M P, e 


. di boeche L G I. 
Fig. ® 
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Le branche, parti con le quali la pinza è sostenuta dall'operatore 
sono formate, come in quella per la fimosi di Ricord, di due leve curve, 
terminanti a due anelli ed articolate a perno nel loro inerociamento, 
oltre il quale ciascuna branca si continua nella bocca dopo un’arti- 
colazione a cerniera M. Più in avanti le bocche mosse dalle branche 
della pinza scorrono lungo la guida di una piccola sbarra N, la 
quale attraversando ambedue a strofinio e perpendicolarmente al loro 
asse maggiore, le obbliga a discostarsi o ad avvicinarsi in direzione 
parallela fra loro. Al di là di questa guida e dopo un doppio ripie- 
gamento ad angolo retto le branche si continuano senza interruzione 
nelle bocche a forma di lamine, fenestrate E, con lieve curva sulla 
costa e con intaccature equidistanti nei lati delle finestre. Esse sono 
formate da due pezzi per ognuna, dei quali uno si continua con la 
branca corrispondente e l'altro, terminale, è articolato con il primo 
mediante un grosso perno forato nel centro A 5, che rende mobile 
il pezzo terminale sulla costa della bocca, e possibile al punteruolo A 
di attraversare l'articolazione da una faccia all'altra A B della costa 
stessa. 

Il punteruolo è percorso d’alcuni giri di elica a poca distanza 
dalla punta acuta che a garanzia delle mani dell'operatore si ricopre 
del piccolo coperchio B da fermarsi ai primi passi di vite del pun- 
ternolo stesso. Nella costa anteriore, opposta alla dorsale A di questa arti- 
colazione mediana i pezzi della bocca, mediante due piccole sporgenze, 
circoscrivono una insenatura X X', dove, come vedremo, si applicherà 
la prima ansa mediana. Oltre al punteruolo mediano, mezzo principale 
di delimitazione della piega scrotale, la pinza possiede altri congegni 
di arresto, di cui uno formato da una asta dentata /, posta fra le branche 
presso gli anelli, ed un altro da un' perno mobile G attaccato per un 
capo all'estremo terminale di una bocca, ed introducibile per l’altro in 
una incisura / della seconda lamina terminale, in cui si ferma con un 
anello a vite G. 


$ XVI. Processo oreRATIvo. — Preparato l'individuo all’opera- 
zione con le solite prescrizioni preliminari di ogni operazione chirurgica 
sì farà una iniezione ipodermica di morfina mezz'ora prima di proce- 
dere all’atto operativo. 

Si distende l’infermo sul letto di operazione, si ricerca il rafe e 
lungo lo stesso si forma una larga piega scrotale, che dalla base del- 
l’asta finisca al perineo. Sulle due facce laterali di questa piega e pre- 
sumibilmente dove cadrà il taglio, si farà l’imbibizione cocainica usando 
la soluzione all’1 od al 2 p. 100, ricordandosi che l’azione aneste- 
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sica della cocaina non si estende al di là di un centimetro di circon- 
ferenza del tratto iniettato. Io e gli altri che hanno seguito il mio 
esempio abbiamo iniettato da 8 a 13 centigrammi di cocaina senza 
aver deplorato in più di 300 operati allo scroto e all’ano alcun in- 
conveniente. Fatto ciò si applica la pinza da oscheotomia nel seguente 
modo: 


Fig.» 


L'assistente, di fronte all'operatore ed ambedue ai lati dell’infermo, 
sostiene con le due mani gli estremi della piega scrotale lungo il rafe. 
L'operatore prende con la mano sinistra e con le dita negli anelli delle 
branche M N' (fig. 3°) la pinza un po’ aperta, con i pezzi terminali di 
bocca alquanto rialzati sul dorso o con la costa anteriore rivolta verso il 
perineo; inforca con la stessa la piega scrotale, spingendo con la mano 
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destra fra quelle dell'assistente che sostiene la piega stessa, dolcemente 
le bocche della pinza contro i testicoli che saranno così addossati al pube. 
Stringe allora le branche alquanto, fermandole alla prima o seconda 
tacca di arresto; le affida alla mano destra dell'assistente, il quale con 
la sinistra sosterrà nel mezzo la piega serotale, come nella fig. 3" 3 21°. 

Egli allora con ambedue le mani libere adatterà meglio l’artico- 
lazione mediana delle bocche ai lati della piega scrotale arrestandola 
al centro di questa ed in modo che lo scroto rimanente sia teso dol- 
cemente e senza piega d’ambo i lati sui testicoli appoggiati contro 
gli anelli inguinali. Cercato bene il punto dove crede di arrestare la 
articolazione anzidetta, con la mano sinistra terrà ferme le bocche a 
questa altezza e con la destra introduce attraverso i fori del perno 
medianò il punteruolo, di cui copre la punta con il cappelletto a vite. 

Da questo momento l'operazione procederà facile e spedita: Abbassa 
alquanto i pezzi terminali delle bocche verso il perineo in modo da 
disporli in linea quasi retta con gli altri pezzi fissi e attraversa con 
la prima ansa ad U di seta n. 4, larga un centimetro o più, lo scroto 
all'altezza dell’insenatura X A' mediante l'ago 5° nella posizione se- 
gnata dalla fig. 3', senz'annodarla e fermando i capi liberi con klemmer. 

Ripiega del tutto contro il perineo i pezzi terminali delle bocche e 
sostenendoli con una mano stirerà la piega fuori dalla pinza, che al 
perineo sarà fermata con la chiusura N e stretta in modo da non contun- 
dere i delicati tessuti dello scroto. Fa altrettanto con i due pezzi fissi 
delle bocche di cui l’arresto è N’ fra le branche che si abbasseranno sul 
pube. Rassicurato bene il limite della piega scrotale tra le bocche della 
pinza piegate ad angolo più o meno acuto applicherà altre due anse di 
seta, una da ciascun lato di quella mediana e presso questa precentiva- 
mente allargata fino a raggiungere, da ciascun lato, le finestre delle due 
bocche. Con altre anse ad U, in sopra ed in sotto di quelle mediane, 
larghe sempre un centimetro, o poco più, quanto cioè intercede tra una 
tacca e l’altra successiva sulla stessa linea rasenterà alternativamente 
un lato € l’altro della finestra. L'ago S' sarà introdotto attraverso la 
finestra della pinza dall’Operatore e ricevuto dall’assistente nella faccia 
opposta della piega scrotale, all’altezza della tacca, in sotto od in sopra 
di quella, in cui terminò l’ansa precedente. L’ago stesso spinto dall’as- 
sistente sarà ripreso al ritorno dall'operatore nella prossima tacca di 
linea a compimento dell’ansa. I capi di ciascuna ansa saranno fermati 
con klemmer volta per volta e dal lato dell'operatore come si fece per 
quella mediana, Infine disposti in ordine detti klemmer saranno levati 
e allacciate le anse con nodo chirurgico tagliando i fili ad 1 centi- 
metro dal nodo. 
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Dopo ciò si procede al taglio della piega eccedente la pinza con un 
bistori comune, o con uno più lungo come quello di Sym. Per evitare 
che durante quest’operazione lo scroto, non molto stretto dalla pinza, 
scivoli fuori dalle bocche, lo si fermerà all’altezza della pinza stessa 
con sei aghi o spilli equidistanti fra loro e dal punteruolo mediano 
e messi di traverso alla finestra delle bocche. 

Tagliata la piega scrotale si leverà la pinza estraendo il punteruolo. 
Con pinze emostatiche, a preferenza di Spencer Weis, si afferrano le 
boccucce di vasi beanti, di cui l’emorragia, per molti, viene arrestata 
dalla semplice compressione di quelle robuste pinze. Per altri si userà 
la seta n. 1 per allacciarle. Assicurata l’emostasia si procede senza avere 
molta fretta alla riunione dei margini della ferita con la seta stessa 
n. 1 o con il catgut sottile e con sutura a sopragetto. 

Se mai fosse necessario di recentare la vaginale di una o di am- 
bedue i testicoli (vaginale, di cui fu già diagnosticata l’eccessiva 
ectasia e della quale non si vede alcun lembo attaccato al pezzo sero- 
tale asportato), basterà togliere una o due anse mediane, prima della 
sutura terminale ed, affidato il setto mediano ai klemmer P. P' fig. 44, 


Fig. &. 


si metteranno fuori l’uno dopo l’altro i testicoli. Sugli stessi succes- 
sivamente si restringerà la vaginale ectasica, come nel processo di 
Volkmann, delimitando la piega della}Ìmembrana da asportare'con un 
klemmer K; la base della stessa, come nella fig. 4*, sarà attraversata 
da tanti fili di catgut Y da allacciarsi dopo l'esportazione della piega 
vaginale ed al togliersi del klemmer. 


CURA RAZIONALE DEL VARICOCELE 107 


Dopo ciò rimettonsi a posto ì testicoli e sugli stessi vien chiuso 
lo seroto con alcune anse di arresto, eguali a quelle messe con la pinza, 
e con la sutura terminale a sopragetto. : 

Nel fare quest’ ultima operazione di recentazione delle vaginali 
è indispensabile di affidare il setto scrotale ad un klemmer, allo scopo 
di evitare l'emorragia secondaria e lo spostamento dei testicoli. — Sa- 
ranno banditi i liquidi per lavare la ferita e per arrestare l'emorragia. 
Si farà la medicatura asciutta con garza e cotone idrofilo asettico. 
Dopo 24 ore si scopre la ferita e si leveranno quelle anse di arresto 
che minacciano di necrosi la cute. 

Al quarto od al sesto giorno (1) si toglieranno le ultime anse meno 
la sutura a sopragetto, che si eliminerà da sè, se si ebbe l’accorgimento 
di prendere poco tessuto cutaneo con il filo. 

Sopravvenendo, caso raro, l'emorragia, che in questo processo, a 
differenza della recentazione semplice, non sarà mai abbondante, sì 
leverà qualche ansa di arresto per favorire l'uscita dei grumi. Elimi- 
nati questi con il dito si zafferà la cavità con garza asettica e dopo 
30 4 giorni, si riuniranno i margini con una o due anse di seta. 

L'esito di questa operazione, così eseguita, è quanto si può deside- 
rare di meglio. 


$ XVII. RisuLrato peLL’oPERAZIONE. — La figura n. 1* ripro- 
duce il risultato dell’operazione eseguita all'ospedale militare di Napoli 
in un soldato del 5° fanteria, ammalato di varicocele voluminoso e bi- 
laterale e di adenite strumosa a destra, che richiese l'asportazione di 
glandule linfatiche iperplastiche. 

L’infermo, operato dietro sue insistenze, quando non ancora era 
cicatrizzata la piaga iuguinale, e di recentazione di ambedue le va- 
ginali, guarì per prima intenzione ed in breve tempo, sebbene su lo 
stesso si fosse disegnata la fig. 4° che obbligò a tenere i testicoli svagi- 
nati e per tempo non breve. 

Con il processo da me suggerito lo scroto riacquista la conforma- 
zione infantile e migliora notevolmente la potenzialità virile depressa 
per l’esaurimento dei cremasteri. 

Questo processo risponde a tutte le indicazioni patogenetiche di- 
scusse innanzi; è perciò razionalmente preferibile agli altri processi, 
sopratutto poi perchè innocuo e di facilissima esecuzione. 

Il risultato di 200 e più operati di varicocele dal luglio 1897 al prin- 
cipio del 1905 sottoposti nell'ospedale militare di Napoli ai vari pro- 
cessi operativi e specialmente a quello da me descritto formerà oggetto 
di un lavoro comparativo e di statistica che pubblicherò quanto prima. 


(1) Si tenga-presente che il risultato fu migliore quando furono levate presto le anse di arresto. 
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CONCLUSIONI. 


1° che ammessa la cremastenia quale causa ordinaria del vari- 
cocele e più raramente un ostacolo meccanico alla circolazione re- 
fluente, la cura razionale sarà, nel 1° caso, il raccorciamento delle mem- 
brane serotali 0 per reintegrazione del tono muscolare, o mediante l'atto 
cruento della recentazione; nel 2° caso, la rimozione in genere del- 
l'ostacolo; i 

2° che qualora vi fossero lesioni degenerative ed infiammatorie 
inamovibili e pericolose dei tessuti si aggiungerà alla recentazione 
delle membrane scrotali l'asportazione delle vene del plesso ed in caso 
grave anche la castrazione; 

8° che la cura medica sarà a preferenza igienica. Hanno valore 
palliativo le iniezioni di stricnina e l’elettricità, il sospensorio ed altri 
mezzi suggeriti; 

4° che la cura cruenta è la sola efficace se regolata da precise 
norme patogenetiche ed etiologiche. Queste consigliano di bandire i 
processi di obliterazione venosa, tanto più che è dimostrato essere 
l’ectasia venosa nel varicocele sempre meno grave di quanto apparisce ; 

5° che a dette ragioni patogenetiche di esclusione si aggiungono 
le seguenti: 

a) che l’obliterazione venosa è operazione lunga e difficile; 

‘) ch'è grave per le conseguenze che ne derivano per i testicoli; 

c) che è pericolosa per la vita dell'individuo; 

4) che non garentisce dalle recidive; 

6° che i processi speciali sono da bandire perchè espongono 
colla deformità dello scroto, all’atrofia testicolare ed alcuni non rispon- 
dono alle indicazioni patogenetiche del varicocele ; 

7* che non rimane, esclusi tutti i numerosi processi finora pra- 
ticati, se non la recentazione della piega scrotale che, eseguita genero- 
samente e bene, da sola od insieme a quella delle vaginali, guarisce il 
varicocele ordinariamente in 8 o 10 giorni, migliora la potenzialità vi- 
rile e ridona allo scroto prolassato la forma infantile. 
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LA CEFALEA RIFLESSA DA IPERTROFIA DEI TURBINATI A COANE 
PERVIE, per il tenente medico Pietro Casali, assistente alla Clinica Oto- 
rinolaringoiatrica della R. Università di Roma. 


Proteiformi sono i fenomeni che traggono il loro punto di origine nel naso. 
Molti, più o meno bene interpretati, non lasciano travedere alcun substrato 
patologico e si definiscono come riflessi nasali normali; altri meno bene inda- 
gati, oscuri per la loro etiologia e patogenesi e per il loro significato, son fonte 
di svariate teorie sull'argomento. 

Aprioristicamente riesce facile darsi conto della molteplicità delle nevrosi 
che si possono svolgere in causs di alterazioni endonasali, rammentando i rap- 
porti che corrono tia i nervi del naso, il ganglio sfeno palatino e il nervo gran 
simpatico. Il nervo olfattivo si aderge nella parte superiore del setto, ma questo 
e i cornetti sono anche innervati da filamenti del ganglio sfeno palatino il quale 
è in relazione con la seconda branca del trigemino, e, per mezzo dei filamenti 
grigi del nervo Vidiano, con il plesso carotideo del simpatico. Da detto ganglio 
emergono i seguenti nervi principali: il nervo del setto nasale con il naso pa- 
latino dello Scarpa, il nervo Vidiano già ricordato, il ramo faringeo ed il ramo 
posteriore del naso. Una parte dei nervi provenienti dalla seconda branca del 
trigemino, cioé dal nervo mascellare superiore, si espande nella parte poste- 
riore del setto nasale ed invia il nervo nasale posteriore ai cornetti superiori, 
medii e alla posteriore dei cornetti inferiori Il nervo etmoidale, emerge dalla 
prima branca del trigemino e si distribuisce nella parte cartilaginea del naso. 
Questa intricata rete nervosa fa ben comprendere come si possano stabilire 
riflessi per la via delle branche collaterali nei territorii vicino al naso ed anche 
negli organi lontani per l’intermezzo sopratulto del simpatico. 

Di tutti i disturbi che i vari autori vogliono attribuire alle lesioni nasali, la 
cefalea è il più frequente, e per essa più che per gli altri è dimostrabile il le- 
game che la unisce a dette affezioni. Non vi è rinologo che non sappia per 
esperienza come quasi tulte le lesioni nasali possano essere in molti individui 
accompagnate da cefalea ed è anche dai profani conosciuto il mal di testa e il 
senso di pesantezza che accompagna la corizza e che è evidentemente in rap- 
porto diretto con la stenosi nasale, tanto che tali sintomi scompaiono e sono 
sostituiti da vero benessere quando in qualche modo si possa ristabilire la per- 
vietà delle fosse nasali con pennellature di cocaina, annusamento di polveri me- 
dicamentose, ecc. Naturalmente bisogna escludere da queste forme di cefalea 
quelle che possono essere messe in rapporto direttamente con la lesione na- 
sale: forme ulcerative, malattie infiammatorie della mucosa o delle ossa nasali 
abolenti la respirazione, alterazioni dei seni annessi ece. 

Già Wepfer nel 1728 riferi a lesioni nasali la cefalea e il medico inglese 
John Bostock descrisse con maggior esattezza nel 1819 i riflessi nasali pato- 
logici nella sua conferenza « Case of periodical affection of the eyes and chest ». 
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I lavori sullo scabroso argomento si moltiplicarono e si precipitò nell’iderbole, 
giacchè specie dopo i lavori dell’Hack (1831) una vasta schiera di medici ri- 
cercava nel naso la ragione e il punto di partenza non solo dell'emicrania e 
delle nevralgie sopra-orbitarie, ma della maggior parte delle malattie andando 
così molto più in là del loro maestro che limitavasi ad asserire che le zone 
di irritabilità riflessa erano circoscritte all'estremità anteriore e posteriore e in 
un punto del turbinato medio. 

A chi si dedica con serietà alla rinologia, incombe il dovere di ricondurre 
nei propri: limiti l'importanza delle les:oni nasali, sfatando le esagerazioni della 
scuola di Hack sulla teoria dei riflessi morbosi del naso, e dando maggior ri- 
lievo a certe altre alterazioni nasali e alle loro conseguenze. 

La cefalea da ipertrofia dei turbinati può aversi sia nel caso che l'ipertrofia 
abolisca il libero passaggio dell’aria per le coane e dovrà allora considerarsi 
come disturbo dovuto alla ostruzione nasale, cioè ad ostacolo meccanico alla 
respirazione dell'organo esclusivamente a ciò adibito. Ma incerti altri casì, ed 
è su questi che verte la nostra osservazione, la cefalea è una nevrosi sensi» 
tiva riflessa da ipertrofia dei cornetti pur essendo mantenuta la pervietà delle 
fosse nasali. 

Nella sinirome fenomenica della nevrosi nasale riflessa si ha nella plura- 
lilà dei casi l'associazione alla cefalea di altri disordini cefalici, come senso di 
oppressione, pesantezza del capo, vertigini, congestioni, incapacità di concen- 
trare le proprie idee, sonni inquieti, ecc., e dolori in altre parti del corpo come 
brachialgie, dolori interscapolari, intercostali, sternali, nella regione della ci- 
stifellea, nella regione renale, al sacro e talune ischialgie. In un terzo gruppo 
silla cefalea si accompagnano disturbi gastrici che generalmente rassomigliano 
a quelli della dispepsia nervosa, o sintomi concernenti l'utero come disme- 
norrea, metrorrazia, tendenza all'aborto (Fliess). 

Gli infermi, per ciò che riguarda il sintomo principale od unico delia cefalea, 
si lamentano di andare sogzeli ad attacchi di male di testa, per lo più leg- 
gero, ma che sì prolunga varie ore e lascia per lungo tempo un senso di pe- 
santezza e confusione al capo che rende penoso il lavoro mentale e ostacola 
le diuturne occupazioni. La cefalea insorge per solito al mattino e più preci- 
samente il malato si alza ilal letto col dolor di capo. Talvolta esso è violento 
e prende la forma di accessi emicranici. La terapin endonasale spesso migliora 
e talora guarisce in modo eclatante cefalea ed emicranie gra me datanti 
anche da tempo e che nessun altro rimedio era riuscito a vincere, come nel 
caso da noi osservato che è assai importante perché serve a bene dilferen- 
ziare dalle altre questa forma di vera cefalea riflessa, e a stabilire i sintomi e 
la terapia, fino ad ora tutl’altro che ben definiti. E un'altra ragione ci con- 
forta nella nostra pubblicazione, ed è che senza sottoscrivere all'opinione dello 
Schnetter e seguaci secondo cui non esiste cefalea senza lesione nasale, siamo 
convinti che l'argomento merita maggior stuiio da part: dei rinologi e anche 
dei nevropatologi, i quali nei loro libri anche i più recenti, accennano solo di 
rado e di sfuggita alle lesioni nasali come causa di cefalea, insufficientemente 
differenziandole. Ecco l'esposizione del caso che ci riguarda: 


Sroria cLINICA. — B. Ida, di 18 anni, nubile, entra nella Clinica Otorinolarin- 
goiatrica di Roma il 13 di marzo 1906. Non vi sono antecedenti famigliari im- 
portanti riguardo alla malattia di cui l'inferma è affetta. I genitori sono viventi 
‘e godono ferma salute, parimenti due fratelli e tre sorelle. Tre fratelli morirono 
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ancor piccini per malattie che la B. non sa precisare. Nel ramo collaterale esi- 
ste una zia coreica., 

Nessuno della famiglia è 0 fu affetto da cefalea continua o meno. La nostra 
inferma soffrì nella infanzia il morbillo; curata nella propria casa guarì com- 
pletamente e non le residuò disturbo alcuno. 

Andò in seguito soggetta a frequenti corizze, per le quali ricordano i fami- 
gliari che l'Ida ebbe sempre una particolare disposizione, ma che poi si dile- 
guavano prestamente senza lasciare alcuna traccia. Non ebbe mai alcuna ma- 
nifestazione tubercolare, non contrasse alcun'altra infezione, non soffri reuma- 
Usmi articolari o muscolari isolati o generali, non notò mai elevazioni di tem- 
peratura. Fu però in seguito ad una delle suaccennate corizze, più intensadelle 
altre (nessuna causa prossima prestandosi a spiegare l'insorgere dell’affezione) 
clie l'inferma comineiò ad avvertire, poco dopo varcati i 16 anni, le sofferenze 
che ora accusa, e che consistono, in un dolore gravativo, quasi continuo, con 
brevi remissioni, localizzato specialmente alla regione frontale. Essa avverte 
il male che l’affligge, come dentro l'osso della fronte. Solitamente ha le 
coane pervie e la respirazione nasale liberissima, solo quando nell'inverno è 
reffreddata ha una imperfetta occlusione della cavità nasale destra, di breve 
ciclo, Tali disturbi a dire dell’inferma non si accompagnano a secrezione nasale 
abbondante, ma il dolore continuo e un concomitante senso di oppressione ge- 
nerale, la riducono in uno stato tale di prostrazione da non potere attendere a 
lavoro proficuo nè tampoco alle domestiche faccende. I dolori da prima limitati 
a poco a poco più marcati, divennero in seguito imponenti. Il peggioramento fu 
progressivo e rapido: non si ebbero msi momenti di remissione: durante la 
veglia alla luce artificiale, la cefalalgia aumenta d'intensità. Degno di nota è che 
durante i catameni non si avevano modificazioni nella sfera dolorifica. 

Esame osmertIvo.— La giovane è di sviluppo scheletrico regolare: le masse 
muscolari sono ben sviluppate, cute e mucose visibili un po’ pallide. Pannicolo 
adiposo discreto, 

Capo E corro. — Esame negativo: non si palpa aleun ganglio ingorgato nelle 
regioni laterali del collo, tranne uno piccolo, fusiforme, indolente ed elastico 
nella fossa sopraclavicolare sinistra. 


Torace, — Ampio, simmetrico: si espande regolarmente. Con la palpazione 
la percussione e l'ascoltazione nulla si rileva d'anormale. 

Cuore. — Area e toni normali. 

Abpome. — Trattabile, indolente. Regolari le funzioni digerente ed uro-poie- 
tiche; area epatica normale. La splenica lievemente ingrandita. Non vi sono 
ipertrofie o ipotrofie localizzate a singoli fasci muscolari: nulla di notevole ai 
genitali, anatomicamente vergine. Glandole linfatiche non ingorgate, nè infiam- 
mate in alcuna regione, Arti superiori ed inferiori normali, tale appare anche 
la sensibilità generale e specifica. L'esame istochimico dell'urina è completa- 
mente negativo: così quello del sistema nervoso. 

ESAME DELLA FUNZIONE visiva. — Bulbi normali, visus = 1. 

Esame otoscopico. — Condotto uditivo esterno e membrane normali. Funzio- 
ne acustica oltima bilateralmente. 

Esame LaRINGOSCOPICO. — Epiglottide lievemente spostata verso destra, mo- 
bilissima, a margini regolari. Adito al laringe, rima glottidea, corde vocali nor- 
mali. Legamento ariepiglottico di sinistra lievemente iperemico. 
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ESAME DELLE FAUCI E FARINGOSCOPICo. — Amigdale palatine di volume e co- 
lore normale, Dentatura sana. Mucosa faringea lievemente iperemica. 


ESAME RINOSCOPICO POSTERIORE. — La volta naso-faringea è totalmente libera 
da vegelazioni adenoidi. 

ESAME RINOSCOPICO ANTERIORE. — Modica iperemia della mucosa delle coane 
e ipertrofia del turbinato medio di destra e di sinistra. Questi con la loro testa 
si avvicinano alla parete omologa del setto in modo però da non collabire: la- 
sciano anzi intercedere un buon tratto libero al passaggio dell'aria. Transil- 
luminazione dei seni negativa. 

Arto oPERATIVO. — Il 19 marzo previa anestesia e ischemia cocaino-adrenali- 
nica si esporta il turbinato medio di sinistra coll’ansa fredda. Moderata emorra- 
gia. Si tampona profondamente la coana. Il giorno appresso si levano i tam- 
poni. Il 21 marzo si esporla previa cocainizzazione e adrenalinizzazione il tur- 
binato medio di destra colla forbice a becco e colla sega di Bosworth. Si ha 
discreta emorragia frenata ben presto con adeguati tamponi che si tolgono in 
seconda giornata. 


DEcoRSO POsTOPERATORIO ED ESITI. — Dopo poche ore di dolore locale, l'in- 
ferma comincia ad avvertire un senso di benessere insolito: la cefalea va man 
mano dileguando fino a scomparire totalmente. Si dimette dalla clinica dopo 
quattro giorni da che non le si ripresentava alcun sintomo cefalalgico, e riveduta 
di tanto in tanto fino a sette mesi dall'atto operativo assevera di non avere 
mai più sofferto alcuna delle passate molestie. 

ESAME ISTOLOGICO DEI PEZZI ASPORTATI. — L'epitelio della mucosa è pavimen- 
toso piatto, in qualche punto però appare traccia di epitelio vibratile in via di 
trasformazione in pavimentoso, Notansi molte cellule superficiali coniche im- 
piantate verticalmente nel chorion mucoso, costituite da protoplasma finamente 
striato in senso longitudinale, da un nucleo mediano di forma ovalare con nu- 
cleoli, e da due prolungamenti di cui uno (centrale) si approfonda fino a rag- 
giungere la membrana basale e presenlante nei suoi margini una serie di 
depressioni limitate da rilievi (in tali cavità si vedono cellule basali); l'altro 
prolungamento (periferico) presenta delle ciglia vibratili in parte distrutte. Le 
cellule basali ora nominate scorgonsi in forma poliedrica sulla membrana ia- 
lina che separa il chorion mucoso dallo strato epiteliale. Nello strato proprio 
appaiono ghiandole a struttura alveolare, numerosi leucociti ed il connettivo 
lasso contiene plessi venosi molto sviluppati. Il tessuto osseo è normale, però 
dalla struttura dei frammenti esportati si deduce chiaramente che esisteva 
sfiancamento della bolla del tessuto scheletrico dei turbinati. 


Nei casi di gravi lesioni endo-nasali, il dolore più 0 meno irradiato al capo 
è messo facilmente in rapporto con la sua vera causa, e di questi non è nostro 
scopo il parlare. Ma nei casi di cefalee ostinate e ribelli alle cure usuali, la 
causa eliologica sfugge completamente al malato e solo in parte vien dato ai 
rinologi di intravedere la causa obsoleta dopo accurato esame delle cavità na- 
sali, resta pur spesso a risolvere il meccanismo di produzione dell’algia e la 
differenziazione della diagnosi semeiologica e della terapia. Eliminate parecchie 
cause d'errore, poichè alle volte si tratta ad esempio di falsa localizzazione, 
il malato credendo di sentire nella testa dei dolori nettamente nasali, noi non 


CASUISTICA CLINICA 113 


diagnosticheremo per nasale riflessa una cefalea dai suoi semplici caratteri, 
ma solo quando l'esclusione di alterazioni dei recessi cranici, della integrità di 
ogni funzione, la constatazione di lesioni entro le narici, la presenza di zone 
iperestesiche la cui cocainizzazione fa momentaneamente sparire il dolore, 
mentre il toccarle le esasperava, ci darà agio di stabilire la diagnosi. 

Troppo pochi sono gli autori che si sono occupati della origine nasale della 
cefales, e pochissimi han trattato e solo di sfuggita l'argomento della cefalea 
riflessa. 

Bresgen fa osservare che la cefalea non si risveglia se non quando la tu- 
mefazione della mucosa raggiunge un grado così alto da risultare una pres- 
sione nel naso, della durata di almeno qualche ora. Può inoltre secondo lui 
essere dala da lesioni ossee, sopratutto etmoidali, e da propagazione alla mu- 
cosa dei seni dello stato patologico della mucosa nasale. Per quest'ultima con- 
siderazione si domanda se anche la cefalalgia che accompagna le lesioni fa- 
ringee (ipertrofia della tonsilla di Luschka, catarro naso-faringeo) non sia do- 
vuta alla propagazione dell’affezione alla mucosa nasale. 

Heymann dà una grande importanza alla irradiazione, sapendo che i seni 
mascellari e sfenoidali sono innervati dalla seconda branca del trigemino. Tut- 
tavia i dolori che ne emanano sono generalmente percepiti nella sfera della 
prima branca di tal nervo e presi per male di testa. 

Whitehead divise in tre gruppi le malattie del naso provocanti cefalea: 1° In- 
fiammazione acuta o cronica nel naso o nelle cavità accessorie. 2° Deformità 
o malattie che arrecano un impedimento meccanico alla funzione nasale. 3° Casi 
di ostruzione latente che sfuggono alla osservazione. 


. 
li 


Nel caso da noi studiato la cefalea era costante, ribelle a qualsiasi terapia, 
la paziente era di costituzione sana, di funzioni integre, indenne da qualsiasi 
sligmate isterica, e lo serupoloso esame del cranio e delle cavità annesse fu 
in lei negativo. Solo risultava alla rinoscopia anteriore una mediocre ipertrofia 
della mucosa dei turbinati medi con sfiancamento della bolla scheletrica, che 
manteneva però la pervietà delle coane, e aboliti chirurgicamente gli organi 
ipertrofici la guarigione fu istantanea e duratura. La cefalea era dunque con 
evidenza esclusivamente causata e mantenuta dall'alterazione in parola. La 
patogenesi secondo le nostre osservazioni ne sarebbe questa: 

1° Irritazione nasale del trigemimo da pressione provocata dalla conge- 
stione della mucosa nasale e dalle pressioni che le mucose ipertrofiche subi- 
scono a vicenda. L'irritazione colpisce le branche meningee del trigemino. 

2° Compressione dei vasi della pituitaria, rami d’origine delle vene etmoi- 
dali, che comunicano largamente con le vene della dura madre e con il seno 
longitudinale superiore. 

3°Compressione dei vasi linfatici del naso che sono in comunicazione, per la 
lamina cribrosa, con gli spazi sotto durali e sotto aracnoidali. Sarebbe dunque 
una alterata circolazione sanguigna e linfatica della base del cranio, o più pre- 
cisamente una stasi venosa e linfatica delle fosse nasali che può propagarsi 
al cervello e determinare cefalea e secondo odierne ricerche entrerebbe qui 
in giuoco una particolare predisposizione ai disturbi circolatori endocranici. 

4° Riflesso vaso-motore specie nella coesistenza di uno stato nevrastenico. 


8 — Giornale medico. 
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Sul meccanismo di produzione della cefalea di orizi 
per le cefalee di qualsiasi origine, si dibattono le più avverse teorie. Comin- 
ciamo ad osservare che nel cranio spesso la sede del dolore non corrisponde 
a quella della lesione ed accade sovente di localizzare il dolore alla superficie, 
menire il male è profondo e viceversa, 0 in punto del eranio opposto. Solo le 
membrane cerebrali infiammate dolgono direttamente: difatti in qualche tu- 
more che le involge, il dolore corrisponde alla sede della malattia. Non sap- 
piamo se lesiori «el tessuto cerebrale possono cagionare dolore lucalizzato. 

Dubois-Reymond spiega il dolore della cefalea con la compressione eser- 
citata dalle fibre muscolari lisce in stato di contrazione tonica sulle fibrille e 
sulle terminazioni nervose dei vasi e ciò analogamente a Quanto accade per 
quei dolori remamente violenti provocati dalle contrazioni tetaniche dei mu- 
scoli gastrocnemi. delle fibre muscolari lisce dell'intestino e della vescica, Il 
Mobius erede che le lesioni che si producono nell'encefalo determinino dolore 
irradiandosi ai centri corticali. Auerbach, Rosenbach, Henschen eredono che 
il dolore sia la conseguenza di una affezione reumatica dei muscoli pericra- 
nici, e di singoli muscoli del volto e del collo. Mingazzini opina che certi casi 
di emicrania siano dovutia disturbi della circolazione arteriosa dell'encefalo e 
precisamente dei rami corticali dell'arteria cerebrale profonda. Il Marzocchi 
dice nella sottocitata monografia da cui molto abbiamo appreso in proposito, 
che lo stato irritativo dei nervi durali sarebbe capace di produrre, in via ri. 
flessa, un crampo vasale dei rami corticali che si originano dall'arteria cere- 
brale posteriore. 

Gowers osserva che nella produzione della cefalea una influenza misteriosa 
esercitano i vasi. Può darsi che la mera dilatazione vascolare cagioni dolore; 
certo è che il dolore del capo cresce per la minima congestione meccanica. 
Non sappiamo precisamente in che modo la dilatazione vascolare cagioni do- 
lore, nè si hanno fatti che dimostrino che i nervi dei vasi divengano sensibili; 
è però certo che la pressione intracranica deve crescere a motivo della dila- 
tazione vasale, giacchè per quanto rapidamente il movimento del liquido ce- 
rebro-spinale pussa compensare l'aumento di pressione, questa deve prima 
nondimeno farsi sentire su tutto il cervello; e se le fibre nervose, come sap- 
piamo, diventano tanto sensibili alla pressione, è probabile che lo siano anche 
di più le cellule nervose. Manca del resto qualsiasi reperto anatomo patolo- 
gico dell’endo-cranio che spieghi la produzione della cefalea e degli accessi 
emicranici, Sono state riscontrate in qualche caso piccole emorragie e ram- 
mollimenti parzisli. Queirolo rinvenne embolia cerebrale da endo-arterite, con- 
secutiva secondo lui allo spasmo continuo e prolungato dei vasi, Férè non 
ebbe alcun reperto positivo dall'esame del solo caso di emicrania seguito da 
morte, In un giovane di 22 anni, sanissimo e robusto, ucciso istantaneamente 
da una palla di cannone, e che curavo da tempo per accessi violenti e subcon- 
tinui di cefalea io rinvenni all'esame del cervello, nell'emisfero destro, in cor- 
rispondenza del centro del nucleo lenticolare una piccola cavità di forma irre- 
golare, grande non più di un pisello, contenente poco detrito giallo rossastro, 
asportando il quale, restarono scoperti sottili vasi sanguigni. Come reperto 
collaterale il cadavere del disgraziato giovane non presentava alcuna altra 
alterazione che le ferite toracico-addominali prodottegli dalla granata. In com- 
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plesso si può ritenere che manca fino ad oggi un reperto che possa dirsi ve- 
ramente patognomonico di tale affezione, poiché le varie lesioni riscontrate al 
tavolo anatomico dai diversi osservatori sono forse da considerarsi non come 
causa, ma piuttosto come fatti secondarii alla malattia stessa. 

Anche per la patogenesi dell'emicrania che ha del resto stretti rapporti di 
somiglianza colla cefalea, tanto che una forma è spesso sostituita dall'altra, 
esistono molte teorie. Liveing afferma che l’accesso emicranico è dovuto alla 
reszione più o meno violenta di una certa quantità di energia nervosa accu- 
mulata in precedenza, per una peculiare tendenza dell'emicranico. Kovalesky 
erede che la causa dei fenomeni emicranici risieda nei rispettivi centri bulbari, 
Le cellule nervose dei centri si trovano nell'emicranico in condizioni patolo- 
giche speciali, per cui sono molto sensibili a qualsiasi causa morbigena. Le 
auto-intossicazioni e le diatesi esercitano la loro azione chimica su tutti i tes- 
suti e in ispecie sul sistema nervoso, ma non sono capaci di provocare l’emi- 
crania che negli individui i quali vi sono predisposti. Se non si ammettesse 
questa predisposizione speciale non si comprenderebbe come un qualsiasi ele- 
mento tossico agisce su alcuni organismi provocando l'emicrania e su altri 
no, Anche questa ipotesi non è da tutti ammessa. 

Noi siamo convinti ché l’accesso emicranico dipende da una irritazione del 
simpatico, più precisamente del ganglio cervicale, il che induce fenomeni vaso- 
spastici. Allo spasmo vasale prolungato succede vaso-dilatazione e con ciò si 
spiegherebbe il secondo periodo dell'accesso emicranico. 


., 
Pali 


Pertanto dallo studio del caso surriferito e dalle lunghe osservazioni ed 
esperienze fatte nella nostra Clinica e nell’Ambulatorio Otorinolaringoiatrico, 
crediamo di potere così stabilire la diagnosi semejologica e differenziale e re- 
lativa terapia delle cefalee di origine nasale: 


CEFALEA NASALE RIFLESSA A COANE PERVIE. — La cefalea è pressocl 
tinuata. Compare alla mattina allo svegliar: 

Il malato si alza dal letto col male di capo, per lo più non molto forte, ma 
prolungato, e che lascia per lungo tempo un senso di confusione al capo e di 
spossatezza generale, che rende penosa ogni occupazione. Alle volte invece 
la cefalea è sorda, contusiva, assumendo anche il carattere dello spasimo e 
del vero parossismo. 

Reddoppiamento dei dolori nel rumore. 

Generalmente si attenua durante i pasti, ma torna con grande intensità 
durante il lavorio della digestione. Allora si esalta ed è accompagnata da una 
sensazione di pienezza generale e da un malessere inquietante. Si calma verso 
la fine del dopo pranzo per ricominciare dopo il pasto della sera, si attenua 
nella serata e generalmente scompare durante la notte per influenza del ri- 
poso e del sonno. Colpisce due lati preferibilmente: a volte se è bitemporale 
chiude la testa come in una morsa, a volte è nella regione occipitale ch'essa 
predomina, abbracciando la regione posteriore del cranio come un elmo di 
corazziere. 

La medicazione bromurata rimane assolutamente senza effetti contro tale 
cefalea e contribuisce anche ad aumentare lo stato della depressione generale 
del soggetto. 


con- 
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I valerianati danno lieve ed effimero miglioramento specie se l’infermo ha 
fatto uso anche di solfato di sodio, acqua di Carabana o di Villacabras. Il 
valerianato di mentolo è il più efficace: 


Pr. Valerianato di mentolo grammi cinque 
Sciroppo di capillaria . grammi trenta 
H®0........ grammi venticinque. 


Quindici goccie due volte in un’ora. 
Tutti gli altri medicinali non arrecano alcun beneficio. 
La cura è prevalentemente chirurgica: Turbinectomia. 


CEFALEA DA RINITE ACUTA. — Il dolore si presenta per lo più al mattino e 
colpisce la radice del naso e la regione frontale, accompagnandosi ad ostru- 
zione nasale unilaterale o bilaterale. 

Appare solto forma di pressione o di dolore puntorio, è aumentata dalla 
inclinazione della testa; sparisce generalmente col cessare della febbre e non 
prende grandi proporzioni che negli individui predisposti. Crisi passeggere. 
Spesso ronzii e sibili d'orecchi. 

Il bromidrato di chinina (25 centigrammi tre volte al giorno) e il caffè, at- 
tenuano il dolore. 

Così pure l'esalgina: Un grammo diviso in quattro parti. 

2-4 al giorno. 


CEFALEA DA STENOSI NASALE, PER RINITE IPERTROFICA O QUALSIASI ALTRA 
causa. — Dolori emicraniei prevalentemente mattutini, 

Ottimo criterio diagnostico è lo scomparire del dolore dopo pennellature 
della schneideriana con soluzioni di cocaina (1:25) e Takamine. 

Il citrato di caffeina (sessanta centigrammi in quattro volte nella giornata) 
associato alla paullinia sorbilis (pure sessanta centigrammi in quattro volle), 
calma il dolore. 


CEFALEA DA SINUSITI ACUTE. — Il dolore esiste sempre. Si hanno dapprima 
recidive periodiche dell'acme dolorifico e poi questa periodicità dà posto alla 
permanenza ed alla continuità dei fenomeni morbosi. Generalmente il dolore 
è localizzato in corrispondenza della regione colpita e può determinare una 
nevralgia sopra-orbitale. Se vi è sola irritazione del seno frontale e del suo 
canale afferente si ha snsazione di pressione al di sotto degli angoli degli 
occhi. 

Miglioramento colla cura del calomelano. Dieci centigrammi la mattina a 
uno per sei giorni. 

Se la sinusite è mascellare usare l’aconitina: aconitina amorfa (da mezzo 
a due milligrammi). Aconitina cristallizzata e nitrato «d’aconitina (un quarto 
di milligrammo a un milligrammo al massimo per giorno, a dosi di un decimo 
di milligrammo progressivamente, sorvegliandone l'effetto prodotto). 


d 


CEFALEA DA SINUSITI CRONICHE. — Quanilo esiste (in circa la metà dei casi) 
la cefalea assumè un carattere periodico con esacerbazione mattutina; la sede 
del dolore non è in corrispondenza del seno affetto, ma è localizzata per lo più 
alla fronte e all’occipite. 

Influenza della guarana: da dieci a venti centigrammi in una volta. 


Se complicata a dolore d’orecchio: citrofene cinquanta centigrammi come 
sopra. 5 
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CEFALEA DA SIFILIDE DEL NASO. — Si ha nevralgia serotina e notturna. È 
prevalentemente occipitale. 

Antecedenti e stimmate specifiche. 

Influenza della cura jodo-mercuriale. 

I dolori si attenuano assumendo due pillole in un giorno di acido arsenioso 
«di un mezzo milligrammo l'una. 


CEFALEA DA TUBERCOLOSI NASALE. — Non si determinano forti dolori di 
capo. L'ammalato si alza dal letto indenne da cefalea. Questa si presenta circa 
un'ora dopo la vestizione. 

Va dileguando poi verso la metà del giorno e ricompare al sopravvenire 
della sera inducendo spiccata anoressia. 

La cefalea scompare rapidamente assumendo due volte al giorno due goccie 
‘da allungarsi con acqua) di: 


Nitroglicerina (soluzione al */, centigrammi dieci. 


Alcool. a DO 
Acido fosforico | Rag rangni pleee 
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IMPORTANZA E VALORE DELLE VECCHIE E NUOVE RICERCHE 
UROLOGICHE ED EMATOLOGICHE, NEGLI EPILETTICI, PER LA 
MEDICINA LEGALE, per il dott. Placido Consiglio, tenente medico, addetto 
all'ospedale militare di Roma. 


Sin da quando, nel campo della patologia generale, e della chimica biologica, 
con i lavori del Gauthier e del Selmi, si iniziavano e si affermavano, rigo- 
gliosamente, gli studi sulle tossicità organiche,-estesi dopo dal Bouchard, dal 
Mosso, ecc., in modo da involgere in essi molteplici forme di attività umane 
fisiologiche o patologiche (dalla teoria autotossica della fatica e del sonno, al 
concetto delle distrofie nutritive e delle varie diatesi costituzionali, fulerate su 
particolari anomalie o deviazioni del metabolismo organico e del chimismo 
cellulare), — i neuropatologi e gli psichiatri cominciarono ad applicare tal: 
duzioni generali allo studio di alcune forme morbose della mentalità, e special. 
mente all'epilessia. 

Invero, l'apparenza di grave intossicamento transitorio, la periodicità del- 
l’accesso, le perniciose influenze di indigestioni, del vitto carneo ed ipercloru- 
rato, dell'alcool, dell'elmintiasi, delle menstruazioni e della fatica, le analogie 
con l’eclampsia delle gravide, e con le forme convulsive degli uremici, dei 
diabetici, ecc., tutto ciò dava, e dà, fondamento probativo alla fruttuosa appli- 
cazione dei concetti generali delle autointossicazioni all'organismo dell'epilet- 
tico, E con tali concetti si è avuta una vera fioritura di lavori sperimentali e 
clinici, dalle ricerche varie sul ricambio materiale in relazione agli accessi od 
ai periodi di tregua, ed in rapporto alle professioni, genere di vita e di alimen- 
tazione, strapazzo, freddo, emozioni, anemie, intossicamenti, o fatiche provo- 
cate, ecc.j ricercando insomma i coefficienti urotossico ed ematotossico, nei 
vari periodi della vita dell'epilettico, le modificazioni del metabolismo orga- 
nico, sino alle indagini crioscopiche e batteriologiche degli umori, ed alle os- 
servazioni istologiche ed istochimiche del sistema nervoso centrale. 

Su due vie specialmente si sono indirizzate le ricerche assidue e molteplici : 
sul sangue e sull'urina; e ciò è ben naturale, poichè, dato il concetto di una 
intossicazione, periodica, 0 continua con esacerbazioni cicliche,-nel sangue 
(pabulum vitae del Baccelli) dovevasi trovare il quid tossico che, eccitando 
dati centri o paralizzando le funzioni d'arresto di altri gruppi cellulari, provo- 
cava le crisi convulsive; e d'altra parte era legittima la speranza di buoni ri- 
sultati dalle indagini chimiche dell'urina, di questo secret» di epurazione orga- 
nica in cui passano, attraverso l’emuntorio renale, tutte le scorie e le fuliggini 
che derivano dalle attività cellulari dei vari organi; o che, dalle scaturigini dei 
processi fermentativi intestinali, sfuggirono all'azione riduttrice del fegato; o 
che, infine, prodotte dal lavoto muscolare, non furono neutralizzate dai vari 
organi antitossici (tiroide, timo, ipofisi, capsule, ecc.). 


RIVISTE GENERALI 119 


I. — Per quanto riguarda l'urina: Hanno dato, le numerose e pazienti ri- 
cerche fatte con svariati metodi di esame, risultati stabili, ben definiti, vera- 
mente significativi, non solo per assurgere ad un concetlo positivo patogene- 
tico dell’epilessia, ma, specialmente, nel campo pratico, tali da poter dare una 
misura certa, un segno indubbio della personalità epilettica, e dell'attacco del 
morbo comiziale? Noi specialmente, medici militari, possiamo fondarci su tali 
risultati nei frequenti casi di osservazione nei quali dobbiamo fare la diagnosi 
differenziale da altre nevrosi, od anche stabilire la realtà del morbo, per i vari 
e complessi provvedimenti medicolegali che ci sono richiesti, specie quando 
sì tratti di pensioni in rapporto a cause di servizio, o di giudizi peritali psi- 
chiatrici ad uso forense ? Pur troppo dobbiamo convenire che dalle ricerche 
urologiche non ci è stato dato ancora un segno caratteristico della epilessia, 
0 di essa assolutamente specifico; mentre dal punto di vista teorico forse ci si 
potrebbe meglio fondare sulle ricerche urotossiche, le quali però, interessan- 
tissime dal lato dottrinale, non possono, per ora almeno, avere molta efficienza 
pratica, per le ordinarie contingenze dell’Ars medica. Ciò vale per le forme 
motrici dell’epilessia; chè per le forme sensoriali, vertiginose e di equivalenza 
psichica — che dal punto di vista forense sono di gran lunga più importanti — 
nulia ancora ne abbiamo ricavato per una diagnosi. 

Si è trovato, spesso, dopo gli accessi convulsivi epiletlici, peptonuria, fosfatu- 
ria, acetonuria, albuminuria. Questa specialmente per molti osservatori avrebbe 
importanza, come valore diagnostico differenziale ; ma pare piuttosto legata, an- 
zichè ad una specificità morbosa dell'epilettico, alla ipertermia che costante- 
mente accompagna ogni contrazione muscolare letanica, el alla distruzione di 
proteine prodotta «lalla fatica muscolare einervosa della scarica convulsiva, 
fors'anche alla fosfaturia che talvolta si ha intensa, massime negli stati epilet- 
tici. Così l'albuminuria si trova pure nei tetanici, negli stricnizzati, nelle grandi 
convulsioni isteriche ; inoltre la sua frequenza varia molto seconio gli osser- 
vatori (*, dei casi, Finlay ; ‘, Rivano). 

Più recenti ricerche darebbero costanti la poliuria, la fosfaturia, l'aumento 
dell’urea: altri però le ammettono solo negli attacchi protratti e negli stati di 
male; sempre restando il fatto che tali modificazioni non sono specifiche della 
condizione epilettica, né in relazione probabile con le ematotossine circolanti, 
ma piuttosto da riferirsi al fatto convulsivo motorio, e quindi al rapido e tu- 
multuoso consumo di materiale organico. E lo stesso significato potrà avere 
la variabilità che, anche dopo l’accesso epilettico, c'è spesso nel rapporto tra 
fosfati alcalini e terrosi (Bleile), cioè in quella famosa inversione della formola 
che Gilles de la Tourette e Chateliveau trovarono, e credettero patognomoniea 
degli attacchi convulsivi isterici, e che neppure nell'isterismo è costante, per 
tutte le forme accessionali di quest'altra nevrosi: la coesistenza sua nell'epi- 
lessia vale a dimostrarne il rapporto, non specifico, con il turbamento eritico 
delle funzioni organiche, e con la scarica nervosa accessionale. 

Se però queste indagini non ci dànno elementi indubbii per la diagnosi spe- 
cifica, e criteri differenziali, ci forniscono d’altronde dati importantissimi per 
ammettere una condizione morbosa, e quindi per svelare le simulazioni di ac- 
cessi nevrolici : sia isterico od epilettico il soggetto, dopo un attacco motorio 
si trovano modificazioni, diverse e di entità vara, ma ad ogni modo sempre 
costanti dal tipo normale di urina : specialmente l'iperfosfaturia, con o senza 
inversione della formoia, o l'aumento dell’urea, ecc., poichè tali modificazioni 
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dipendono appunto da turbamenti metabolici dei tessuti e massime del sistema 
nervoso, variamente efficienti a seconda della personalità organica multiforme 
dei soggelli. 3 

Ricordo un caso recente studiato nell'ospedale, nel quale, dopo uno stato 
non grave e non protratto di male epilettico, si trovava notevole iperfosfa- 
turia terrosa, con assenza di fosfati alcalini, e grande abbondanza di urea, sino 
a gr. 23 in 250 cme. di urina! Sembra infine che, anche dopo semplici forme 
accessionali non motorie, possa aversi una modificazione urologica qualsiasi, 
specie nei fosfati. 

Per quanto poi riguarda le ricerche urotossiche, di maggiore interesse teo- 
rico e dottrinale, se non pratico, e che maggiori speranze davano, i risultati 
finali, almeno per una certa parte, non sono concordi: sembra si possa con- 
chiudere, col Mairet, Vires e Voisin che nel periodo dell'accesso vi è ipotos- 
sicità urinaria, talvolta persistente per qualche tempo dopo l’accesso, susseguita 
da un forte aumento del coefficiente urotossico : per essi tali ci urochimici 
hanno carattere permanerte e valore diagnostico, anzi il Voisin avrebbe iso- 
lato una sostanza, estremamente tossica per gli animali. Sulla natura di tale 
sostanza molte sono le ipotesi; qui, come per la quistione dell’uremia, si 
pensato all'urea, ai sali di K, alle sostanze estrattive, a tossialbumine speciali. 

Interessantissimi i lavori del Krainsky, e del Guidi: nei due o tre giorni 
che precedono l'attacco sarebbe non solo diminuita l'eliminazione dell'acido 
urico, da 70-80 centigrammi a 35-45 pro die (Haig), ma diminuita anche la for- 
mazione, anziché aversene l'accumulo, parallelamente al prodursi di anormali 
composti azotati poco ossiilati e molto tossici ; l'acido urico sarebbe cosi l’espo- 
nente dell’alterato ricambio dell’epilettico, i cui neocomposti si riassumerebbero 
nel carbamato d'’ammonio, di azione molto tossica, che il Drechsel dimostrò es- 
sere prodotto di passaggio, nell'organismo, da carbonato d'ammonio ad urea 
(carbamide): 


O—NH,.H / NH / NH; 
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Carbonato 
d'ammonio 


Le varie esperienze falte dal Kramsky lianno dimostrato che le iniezioni di 
carbamato d'NH, danno stupore, stertore, convulsioni, midriasi; che la sua 
è bivalente, per conto cioè del radicale acido e del gruppo ammonico; 
che i sali ammonici sono in aumento quando si ha intossicazione acida, endo- 
gena od esogena ; e che intine nel sangue si trova l'aci.lo carbamico in quan- 
tità considerevole, in relazione con lo stato dell’infermo. Come conseguenza 
di questa teoria, il Guidi ha dimostrato, dosando la eliminazione dei composti 
ammoniacali nell’urina, che tale eliminazione è l'esponente di una intossica- 
zione acida dell'organismo, e quindi segnacolo delle convulsioni epilettiche. 

Così si avrebbero, con la diminuzione dell’ac. urico, due altri dati urologici 
molto importanti, per la realtà d'una condizione morbosa, fors' anche per la 
natura epilettica di questa. 

II. Per quanto riguarda il sangue: le numerose indagini ci hanno dato un 
eriterio pratico diagnostico? ci hanno risoluto il problema dottrinario della na- 
tura dell'epilessia? — Si conosceva già da molto tempo la carbossiemia rela- 
tiva e la diminuita congulabilità del sangue stesso dopo la crisi; ma ciò è spie- 
‘abile con la ipoossiemia e con la presenza di leucomisne provenienti dalla 


rbamato 
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fatica muscolare convulsiva, e con l’ipertermia tetanica, così come è spiega- 
bile l'ipertossiomia ed il cresciuto coefficiente urotossico ammesso da molti 
osservatori. Si è parlato di abbassamento del tasso ossi-emoglobinico, di iper- 
globulia relativa (per perdita di liquidi), di alterazioni morfologiche delle emazie, 
di forte aumento degli ematoblasti dell’Hayem, di iperuricemia (Haig) ecc. Dunque 
nulla di veramente fondato, sino a poco tempo ad.lietro, benchè molte ragioni 
legittimassero la posizione della dottrina tossica dell’epilessia dinanzi alla dot- 
trina dinamica, di recente ampliata e vivificata dal Bianchi: la clinica, che è poi la 
‘grande maestra dell’Ars medica, ci insegna da tempo che le intossicazioni d'ogni 
specie, d'origine endogena od esogena, sono capaci di provocare un accesso 
convulsivo, ecosì pure molte infezioni, e che anzi la crisi epilettica vera riconosce 
spesso, se non sempre, come causa un errore nel regime di vita, uno stra- 
pazzo, un disturbo digestivo, ecc. Si aggiunsero le belle esperienze del Ceni, 
il quale seguendo le norme tracciate dal Feré sulle produzioni artificiali di 
mostruosità embrionali in seguito all'azione di cause perturbatrici ‘dello svi- 
luppo dell'uovo (posizione, variazioni calorifiche, affaticamento ed alcoolismo 
della madre, ecc.), e sperimentando col sangue degli epilettici,- otteneva dei 
prodotti ammalati o mostruosi. 

Questi risultati sperimentali lo hanno indotto, — col concetto dell'origine 
tossica dell'epilessia per azione di sostanze derivanti dal perturbato ricambio 
materiale, e tali da produrre nell’individuo la crisi convulsiva, e nell’embrione 
aberrazioni evolutive, specialmente nel cervello, con produzioni teratologiche, — 
a studiare indefessamente, per una diecina d'anni, questo problema, fondando 
così tutto un capitolo di patologia generale, avvalendosi specialmente delle 
ultime teorie sulle immunizzazioni dell'Ehrlich e del Metchnikoff. 

Per lo scopo di questa rivista io riassumo assai succintamente dalle sue var e 
memorie: la intossicazione endogena che sta a base della personalità dell’epi- 
lettico e deriva dalle perturbazioni del rierambio materiale dell'organismo, non 
è casuale e periodica, ma generale, permanente, costante, tutl’al più con modifi- 
cazioni nel quantum in rapporto alle crisi convulsive; nel sangue si trovano 
principii citotossiei ed anticitotossici, specifici; col passaggio ripetuto in conigli e 
capre del siero di sangue di epilettici si ha un antisiero che, iniettato anche 
a piccole dosi in epilettici, produce fenomeni generali a carattere specitico (con- 
fusione mentale, aumento delle manifestazioni morbose dell'infermo, magari 
ipertermie), non nei sani; l’antisiero è costituito prevalentemente da uno dei 
due elementi del principio tossico epilettogeno, cioè dalla sostanza sensibilize 
zatrice (anticorpo), che circola liberamente nel plasma sanguigno dell’epilet- 
tico, ed agisce rendendo più sensibili gli elementi cellulari, costituenti la sede 
anatomica dell'epilessia, all’azione del principio attivo del tossico epilettogeno, 
che è un'alessina specifica o citasi, perchè legata ad elementi cellulari. Non 
si tratta però di vera specificità, ma di sieri emolitici, che agiscono in tali 
infermi come emotossici ed epilettogeni, cioè conjproprietà legate specialmente 
alle emolisine naturali del siero umano, per ia affinità intima dei tossici epi- 
lettogeni con alcuni principii fisiologici che circolano nel plasma vivente del- 
l'individuo normale; mentre le relative anticitotossine debbonsi pure ritenere 
quali principii strettamente legati alle antilisine naturali, dotate di proprietà 
protettrici generali dell'organismo, che nell’epilettico assumerebbero un carat- 
tere specifico, come specifico diviene il carattere delle. emolisine per la costi- 
tuzione morbosa della personalità epilettica. 


122 RIVISTE GENERALI 


Ciò premesso, il Ceni conclude che: nei periodi ordinarii dell’epilettico it 
iero del sangue è ipotossico (per quanto riguarda il suo grado di tossicità 
di fronte all'uomo stesso); in tale tossicità non vi sono oscillazioni marcate, 
per cui l’accesso deve considerarsi espressione d'una scarica dinamica dei 
centri nervosi; nelle condizioni di grave peggioramento della malattia e negli 
stati di male il siero è ipertossico, per tutti gli epilettici, a dosi anche piccole, 
e tale fatto può precedere anche di qualche giorno lo scoppio della fase di 
riacutizzazione, e quindi ha valore causale vero; tale ipertossicità è dovuta ad 
un eccesso della sostanza sensibilizzatrice (0 termostabile,) e produce fenomeni 
generali gravi non solo su un altro epilettico, ma anche sullo stesso dal quale 
proveniva, se iniettato qualche giorno dopo che l'accesso era scomparso: «questa 
‘ proprietà ipertossica del siero di sangue, cosi elevata e così nettamente spe- 
cifica per l'uomo, sembra costituisca un fenomeno caratteristico dell’epilessia », 
Insieme a quella si ha nel sangue l'alessina (termolabile), che è una citasi, 
legata intimamente ai corpuscoli del sangue, circolante perciò in uno stato di 
latenza, mentre una minima parte del principio attivo va allo stato libero, come 
sostanza termostabile; quando le alessine divengono libere si ha siero iper- 
tossico e recrudescenza del morbo, poichè l'alessina ha azione specifica sui 
centri nervosi (ai quali forse si lega negli elementi cellulari). 

Questi lavori del Ceni (cui molto sommariamente ho accennato) hanno non 
solo interesse pratico, ma essenzialmente importanza dottrinale grandissima; 
anche perchè con essi può meglio aversi la comprensione scientifica della natura 
dell’epilessia, al di fuori di ogni esclusivismo teorico. La fondamentale caratte- 
ristica dell’epilettico è la nota asimmetrica, nel campo anatomico e morfolo- 
gico, come nel campo psicologico (Bianchi); esso è un ammalato perenne, 
fuori come durante le crisi (Gowers); le intossicazioni materne d'ogni genere 
possono indurla nel prodotto del concepimento per deviazione evolutiva tera- 
tologica, cosi come l’epilettico prolunga nella prole la malattia o la degenera- 
zione. — E poichè la degenerazione si riflette, ed è, in tutta la personalità, il 
metabolismo organico è deviato dalla norma, ed il plasma sanguigno presenta 
modificazioni qualitative varie rispetto ai normali, le quali alla toro volta agi- 
ranno sugli elementi cellulari, specie del sistema nervoso, donde le reazioni 
di scarica periodica dalle tensioni abnormemente accumulatesi in alcuni centri 
che non hanno, transitoriamente, mezzi di associazione e di irradiazione nelle 
zone finitime o lontane. E ciò tanto più che nel cervello in ispecie deve essere 
modificato il metabolismo cellulare per i legami con le cétàsi, e le modificazioni 
su ricordate di citotossine e di atessine, che rendono peculiari i reperti del 
sangue dell'epilettico. 

Da queste ‘teorie el induzioni prende le mosse un bel lavoro di A. Morselli 
e Pastore, di grande importanza pratica se confermato nelle conclusioni, che 
son date come risposta al problema che essi si erano proposto: « se esista 
relazione tra eosinofilia ed attacco epilettico, e, dato un siffatto rapporto, in 
qual modo si comportino gli eosinofili prima e dopo l'accesso ». — Riassumendo, 
per ora brevemente, detta conclusioni: nel periodo interaccessuale esiste sempre 
ipercosinofilia, più o meno spiccata, quale effetto di reazione dell'organismo 
alle tossine del piasma; il tasso diminuisce progressivamente nei tre giorni 
prima dell'attacco, e durante la crisi convulsiva si ha ipoeosinofilia, non solo 
nel rapporto alla abituale ipereosinofilia dell’epilettico, ma anche in rapporto al 
sano, e talvolta in relazione all’ intensità dell'accesso; dopo questo infine gli 
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acidofili aumentano progressivamente di numero, in genere nelle prime 10 ore 
dopo la crisi ; inoltre, specialmente durante l'accesso, si trovano eosinofilialterati 
nella morfologia, variamente e con intensità diversa, ma costantemente, tanto 
i mono che i polinucleati. — Questi due criteri ematologici, specie il dato della 
ipo ed iperoesinofilia sarebbero assolutamente caratteristici, specifici dell'epi- 
lessia; costituirebbero quindi due segni patognomonici di grandissimo valore 
diagnostico, e di immensa importanza medicolezale e giudiziaria, oltre che 
assai agevoli ad ottenersi per la grande semplicità della tecnica (fissare in alcool 
»d ètere, colorare con l’eosina in glicerina fenica per i granuli acidofili, e col 
bleu di toluidina per i nuclei). 


Nora PREVENTIVA. — Appena letto il lavoro di A. Morselli e Pastori, col 
permesso del sig. direttore dell'ospedale, mi sono associato il collega sotto» 
tenente Gangi per la parte sperimentale, ed abbiamo subito iniziate le ricerche 
relative, su tutti i nevropalici o presunti tali, venuti in osservazione, e che 
l'esame protratto mi permetteva distinguere nelle varie categorie di isterici, 
epilettici, degenerati, nevrosici in genere, psicopatici ecc., allo scopo di fare 
anche le prove comparative. — E poichè pochi erano gli epilettici indubbii, il 
dott. Gangi, col permesso del direttore del manicomio locale, ha potuto rac- 
cogliere elementi di studio dagli epilettici cronici là ricoverati. Questi primi 
risultati dànno, specialmente per il dato della eosinofilia, la conferma asso- 
luta delle conclusioni dei due A.; sinora non si è avuto un caso dubbio o 
fallace, speriamo poter presto esaurire le nostre ricerche di controllo. 

Assodato così, come pare indubbiamente, il significato specifico di questo 
dato ematologico, si capisce agevolmente, fra gli altri grandi vantaggi nel 
campo della medicina pratica, di quale grande valore sia per noi medici mi- 
litari tale sintoma. Basti ricordare che spesso noi siamo costretti tenere per 
molto tempo in osservazione inscritti o militari in attesa delle convulsioni, che 
possono anche mancare per lunghi periodi; che mon raramente ci troviamo 
dinanzi a dei simulatori, tra i non volenterosi del servizio militare o tra gli 
imputati per alcune forme di reati, specie di violenza, mentre c'è chi dissi- 
mula ; che talvolta, o spesso anche, gli accessi non sono completamente con- 
statati da noi, perché non presenti alle varie fasi di essi, mancandoci così, 
molte volte, gli elementi obbiettivi sufficienti per una diagnosi decisa; e che 
perciò spesso si sta incerti, se altri dati non intervengono, nella diagnosi dif- 
ferenziale tra attacco isterico ed epilettico (forme apparentemente miste, at- 
tacco a tipo epilettoide nell’isterismo, coesistenza delle due nevrosi, attacco 
simulato da un epilettico vero, ecc).. E ciò ha molta importanza perchè nel nostro 
Elenco s'impone un provvedimento temporaneo per l’isterico, uno definitivo per 
l'epilettico; questi poi, da qualche anno, è ritenuto dalla legge come non esi. 
stente in famiglia, la qual cosa involge esenzioni di altre persone dal servizio 
militare; ed infine sorgono spesso molteplici questioni sulla dipendenza di tali 
nevrosi da cause di servizio (per traumi, emozioni, ecc.) ed importa molto per 
il nesso di causalità diagnosticare l'una o l’altra forma, come importa per la 
natura della pensione da accordare, ecc, 

Poichè adunque molte volte non bastano i dati anamnestici ed i segni an- 
tropologici a rischiarare la questione, nei casi complicati e di grave respon- 
sabilità medicolegale, e possono non essere sufficienti Je note psicologiche 
dell’epilettico, nel quale sono in gran parte eff-ito del morbo, o della costitu- 
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zione degenerativa, mentre più facilmente si possono ritrovare nell’isterico — 
cerlamente possedere questi due elementi indubbii di esame costituisce un van- 
taggio enorme per la diagnosi e per il giudizio, e d'altra parte un grande ri- 
sparmio di tempo e di spese ospitaliere, per tanta gente che si è ora obbligati 
per lo più a trattenere per lungo tempo in osservazione, per constatarne la 
natura e realtà delle crisi convulsive, e che spesso magari si è costretti ri- 
mandare ai corvi, nell'assenza di note obbiettive apprezzabili di una nevrosi, 
nella considerazione che Ja vita attiva, le fatiche ed il cimento di stimoli fisici 
#e sociali più complessi più facilmente disvelino le possibili latenze morbide. 

Invece basterebbe la positività del dato ematologico specifico, insieme alle 
informazioni anamnestiche ed all'esame antropologico e neuro-psicologico di 
un osservando, per dare subito un giudizio, in pochi giorni, così come è age- 
vole poter venire ad una diagnosi pronta e sicura di tubercolosi o di nefrite 
trovando nello sputo il b. di Koch o l'albumina ed i cilindri nell’urina, Ed è 
quindi da attendere con grande desiderio, e con interesse, che le nostre ricerche 
si completino, e siano assolutame positive, come sino ad ora, e che nei nostri 
ospedali i nostri colleghi li confortino con esperimenti controllo, non es- 
sendovi fatica che possa riuscir molesta dinanzi alla possibilità di possedere 
un mezzo diagnostico così agile, preciso, sicuro e di tanto valore per l'ac- 
certamento dell’epilessia, come questi studi fanno per ora prevedere, e legit- 
timamente sperare. 
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GuaLDI. — Valore di alcuni metodi olinici per la determinazione delle 
ossidazioni organiche. — (Riforma medica, 1906, n. 24). 


Il collega capitano medico Gualdi, il quale si occupa con tanto amore degli 
studi attinenti alla patologia medica, ci offre con questo lavoro un esempio 
della sua vasta coltura e del suo acume critico nelle complesse e intricate 
questioni sul ricambio materiale. 

Dopo aver premesso che ben poche nozioni sono venute alla luce per ciò 
che riguarda i processi di ossidazione nel campo della patologia, l’autore 
accenna ai varii metodi usati per valutare le ossidazioni organiche; e trala- 
sciando i grandi e difficili mezzi coi quali si misura il ricambio respiratorio, 
mezzi che non possono avere applicazioni pratiche al letto del malato, passa 
ad esaminare quale valore abbiano gli altri metodi, e viene a concludere che 
su ciò non esiste accordo fra gli autori, donde la necessità di confrontarli 
fra di loro. 

Questo è il punto di partenza del lavoro, nel quale i varii metodi escogi- 
lati vengono sottoposti a critica rigorosa, sì che all'autore è sembrato di dover 
sottoporre ad indagine solo tre di essi, e cioé quello del fenolo, quello del ben- 
zolo e quello degli zolfi. 

Somministrando del fenolo ad un individuo in buone condizioni, e perfetta- 
mente normale, questo veniva eliminato per l'urina: ricercandolo nelle urine 
emesse, poleva costalarsi che una parte veniva eliminato come tale, mentre 
una parte veniva trasformata dal potere ossidante dell'organismo in idrochi- 
none e pirotecatechina. Determinando perciò la quantità di fenolo nelle urine 
doveva aversi un criterio sull’intensità dei processi ossidativi. Infatti l’autore 
ha trovato, esperimentando sempre sulla stessa persona sana, che la quantità 
di fenolo ossidato, scarsa nel riposo assoluto, cresce nel periodo della ordi- 
naria atti fisica e cresce ancora di più in periodo di esagerato lavoro. Ma 
l'impossibilità di separare nelle urine il fenolo ingerito da quello di origine 
intestinale, ed altre cause di errore rendono mal fido questo metodo che a 
prima vista parrebbe rispondere benissimo alle esigenze della clinica. 

Il metodo del benzolo si basa su questo fatto, che somministrando del ben- 
olo, questo viene nell'organismo ossidato in fenolo, idrochinone e pirocate- 
china. Allora dalla quantità di fenolo contenuta nelle urine si dovrebbe arguire 
il potere di ossidazione dell'organismo. L'autore nelle sue esperienze ha trovato 
invece che la quantità di fenolo eliminata è uguale nei periodi di ordinaria 
attività e di riposo assoluto, ed è diminuita nei giorni di attività esagerata, 
cioè precisamente il contrario di quanto poteva aspettarsi, ciò che basta ad 
escludere questo metodo, non rispondendo esso agli scopi pei quali fu ideato. 

Infine l’autore tratta‘del metodo degli zolfi. 
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noto che lo zolfo può trovarsi nell'urina in forma: 1° di acido solforico 
preformato; 2° di acido solforien combinato; 3° di zolfo organico, o neutro, o 
non ossidato. Orbene molte ricerche sono state eseguite su quest'argomento; 
e mentre per alcuni lo studio del rapporto tra zolf» neutro e zolfo acido co- 
stittisce un metodo prezioso per la determinazione del grado d’intensità dei 
processi ossidativi dell'organismo, molti altri non hanno condiviso questa opi- 
nione. In conseguenza di tali divergenze d'opinioni l'autore ha voluto eseguire 
delle prove, disponendo le esperienze come le precedenti, ed è venuto alla con- 
elusione che mentre la quantità di zolfo neutro eliminata durante il periodo di vita 
ordinario è stata uguale a quella chie viene comunemente indicata (17.89 p. 100), 
essa invece è aumentata nel riposo obbligato di due giorni inletto(33 71 p. 100), ed 
è sensibilmente diminnita nei giorni di grande attività (3.74 p. 100), quando cioè 
dobbiamo ritenere che tutte le ossidazioni siano aumentate. Onde l'autore 
esprime la convinzione che lo studio del rapporto esistente fra zolfo totale e 
zolfo neutro possa dare veramente buone indicazioni sull'andamento dei pro- 
cessi ossidativi in un organismo sano o ammalato. Ad ogni modo tali indica- 
zioni sono sempre molto più precise e più sicure di quelle che si possono 
avere cogli altri metodi d'esame. MarroTTI-BrancHi. 
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F. Sicuriani. — Nuovo apparecchio per toracentesi (toracoanalgoaspira- 
tore). — (Rivista medica, anno XIV, giugno 1905). 


È un nuovo apparecchio per toracentesi che merita di essere raccomandato 
per i vantaggi che esso ha sugli strumenti analoghi ideati sino ad oggi. In- 
fatti il primo vantaggio che possiede è del tutto umanitario, giacchè l'opera- 
zione, a mezzo di esso, riesce indolora. 

Esso risulta di due parti: una camicia (270) ed una cannula interna (anima), 
cioè precisamente l'opposto di quello clie è nel tre quarti. Ambedue sono di 
acciaio temperato ed a pareti sottilissime. Ve ne ha di tre dimensioni; l’ago- 
cannula più fine (che poi è quello che ordinariamente si adopera) ha un calibro 
di poco superiore ad un grosso ago del Pravalz da iniezioni ipodermiche. La 
cannula si adatta dentro l'ago, ed è, in lunghezza, più del doppio di questo; 
all'estremo inferiore, essa viene innestata ad un tubo di cauteiù, per mezzo di 
un mastietto metallico a smeriglio, portante un robinetto. 

L'aspiratore è rappresentato da una cannula come quella da siero, iunga 
40 centimetri, avente 3'/ centimetri di calibro, capace di un contenuto di 
200 cme. può essere di vetro 0 di metallo. 

La semplicità dell'apparecchio costituisce un vantaggio assai rilevante, e 
collo stesso ago si può praticare prima la puntura esplorativa, e quindi inne- 
stare allo si ago-cannula l'aspiratore. Aumentando l'aspirazione, dice l’A., 
viene con facilità vinto l'ostacolo, quando si tratta di estrarre essudati spicca- 
tamente fibrinosi ed emorragici. Rugani. 
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Dr. WaLTER OETTINGEN. — Le lesioni per arma da fuoco dell'addome se- 
condo le esperienze della guerra russo-glapponese 1904.905 — (Archiv. 
i. klinische Chirurgie, B. 80., Heft. 1). 


È uno studio assai interessante, specialmente dal lato pratico, perciò che 
dalle osservazioni che l’autore ha avuto campo «di fare, quale capo-medico dell'O- 
spedale da campo di Livonia della Croce Rossa li Russia stabilito in Mukden, 
sopra i feriti provenienti dalla battaglia di tal nome che ha durato ben 12 giorni, 
egli sarebbe venuto a delle conclusioni terapeutiche sulle lesioni d'arma da 
fuoco dell'addome in campagna, alquanto diverse da quelle prima ammesse. 

Premesso che le ferite dei proiettili d'artiglieria (shrapnel, scheggie di gra- 
nata) hanno sensibilmente concorso ad elevare la mortalità delle lesioni dell'ad- 
dome nella guerra russo-giapponese, perchè incomparabilmente più gravi delle 
ferite prodotte dai proiettili incamiciati delie armi portatili, l'Oettingen tratta 
separatamente del meccanismo di produzione, decorso, esito, prognosi delle 
une e delle altre, per esporne dopo, complessivamente,.la sintomatologia, la 
profilassi e la terapia da seguirsi in campagna. 


n" 


FERITE PRODOTTE DAI PROIETTILI INCAMICIATI DELLE ARMI PORTATILI GIAP- 
PoNESI. — I due fucili adoperati dai giapponesi nella campagna del 1904-905 
furono il Murata e l'Arusaka, il primo del calibro di 8 mm., di 30,4 mm, di 
lunghezza, di 15.4 gr. di peso con camicia di rame e nucleo di piombo; il se- 
condo del calibro di 6.5 mm., di 32.6 mm. di lunghezza e del peso di 10,3 gr., 
con incamiciatura risultante dalla lega di nikel e di rame, 

Furono in sensibile predominio le ferite del fucile Arusaka mentre quelle 
del Murata si presentarono con una maggiore frequenza soltanto nel 20 periodo 
della guerra ; però, in generale, nonostante il maggiore appiattimento del proiet- 
tile, le ferite del Murata non avrebbero offerto caratteri più gravi di quelle del- 
l'Arusaka. 

L’A. avrebbe trovata possibile la ripartizione in zone dell’azione del proiet- 
tile: e le diversità dalle opinioni al riguardo, egli le spiega col fatto, che non 
sono sempre ammissibili le asserzioni dei soldati e degli stessi ufficiali perchè 
il combattente tende a sottrarsi allo sguardo dell'avversario, e molte volte si 
Spara contemporaneamente in varie direzioni e a diverse distanze. 

Nei colpi a breve distanza, ossia nella così detta zona esplosiva, se si trat- 
fava di sole ferite delle parti molli, le aperture di entrata e di uscita erano per 
lo più irreconoscibili, perchè quella di entrata di diametro minore del proiet- 
tile e quella di uscita appena di eguali dimensioni. 

Invece l’azione idrodinamica del proiettile sugli organi contenuti nell’ ad- 
dome, si manifestava specialmente in tutta la sua potenza secondo il loro stato 
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di ripienezza per la vescica, lo stomaco e le intestina, e per gli altri visceri 
in proporzione della resistenza della capsula di involuero. È occorso di tro- 
vare il rene, il fegato, la milza spezzati in minuti frammenti sparsi per tutto 
l'addome. 

Le ferite quindi dell'addome nella zona esplosiva furono gravissime e quasi 
tutte mortali, ma secondo i dati più accreditati l’azione idrodinamica dei proieti 
tili giapponesi non si sarebbe estesa mai al di là di 400 metri. 

Coll'aumento della distanza, l'azione loro è stata interamente diversa, ed è 
venuta a confermare la relativa benignità dei proiettili incamiciati, in confronto 
dei vecchi proiettili di piombo e delle pallottole di shrapnel. 

Le ferite cutanee, anche oltre i 400 metri, non oltrepassarono le dimensioni 
del proiettile e guarivano anche in 24 ore senza lasciare traccia; quelle del pe- 
ritoneo parietale hanno variato a seconda dell'angolo d'incidenza e della ela- 
sticità della membrana, e quelle dell'intestino e-dello stomaco in relazione al 
loro stato di ripienezza, dalla semplice strisciatura e dal piccolo foro alla la- 
cerazione più 0 meno estesa. 

Come già lo avevano «iimostrato le esperienze della guerra del sud-Africa, è 
stato constatato il fatto, che non solo lo stomaco, le intestina ed altri organi 
dell'addome, ma anche i vasi possono allontanarsi dal proiettile, quando pure 
non sia l'apice del proiettile che in certi casi si allontani dagli organi. E in tal 
modo si spiegano le semplici striscisture che danno luogo ad ematomi della 
parete intestinale più o meno estesi. 

Se invece il proiettile attraversa l'intestino e questo è vuoto o solo mode- 
ratamente ripieno, la lesione si senta sotto forma di piccole crepature, che 
di massima sono di prognosi favorevole, a spiegare le quali, secondo l’A., non 
basterebbe il potere di contrazione della tonaca muscolare, ma invece bisogna 
farvi concorrere il modo di comportarsi di tutte tre le tonace della parete in- 
testinale, al momento della compressione su di esse esercitata dal proiettile 
La mucosa siccome la meno elastica è sottoposta alle maggiori devastazioni, 
la muscolare per la sua elasticità risente i minori danni, e la sierosa, dotata 
di un grado di elasticità intermedia, concorre alla chinsura della ferita facendo 
quasi da tappo. L'uscita del contenuto intestinale può mancare anche totalmente, 
anche quando l'intestino non è completamente vuoto. 

Le ferite «lei vasi possono giungere dalla semplice fenditura, alla perfora- 
zione completa con esportazione di porzione delle parete; ma si è constatato 
che, se non si trattava di grossi vasi, aorta, iliaca, ecc. il trombo si formava 
in un tempo così breve da arrestare l'emorragia. 

Nelle lesioni del fegato, milza e reni si arriva dalla semplice strisciatura 
alla distruzione più o meno completa del viscere; in quelle della vescica la to- 
naca muscolare ha la sua parte nelle minori dimensioni dellla ferita, ma se 
essa è piena, anche nei tiri a grande distanza si può avere unu quasi completa 
distruzione dell'organo. 

L'A. crede che il giud 


sopra l'azione del fucile Arusaka, che ha lo stesso 
calibro, lo stesso pesa e presso a poco la stessa lunghezza del proiettile del fu- 
cile italiano modello 1891, si possa compendiare in ciò che le ferite al di quà 
di 400 metri presentano una maggiore gravità di prima; al di là le loro condi- 
zioni anatomiche sono assai: migliori di ciò che si poteva attendere. La guerra 
russo-giapponese ha dimostrato che il proiettile di 6.5 millimetri, quale è l’Aru- 
saka, mette un maggior numero di uomini fuori di combattimento, ma ne us- 
cide meno. 
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Le statistiche di parle russa sarebbero giunte a dimostrare, almeno fino ad 
oggi, che la morte sul campo per lesioni dell'addome da proiettili incamiciati 
delle armi portatili giapponesi è una rarità, e che sta certamente addietro alle 
ferite del capo e del torace. Fatta astrazione dal shock la causa principale ne 
è l'emorragia. 

Sono giunti a guarigione dei casi, senza traccia «li reazione, in cui non solo 
vi era spostamento, ma lesione indubitata dei visceri; e l'A. li spiega sia per 
il riposo riflesso dell'intestino, che egli dice aver constateto quasi in ogni fe- 
rito, che coll'occlusione temporanea della ferita fatta dall'omento o per comba- 
ciamento delle pareti intestinali. L’insorgere della peritonite è dovuto al versa- 
mento in cavità del contenuto intestinale, ma sinora le esperienze non permettono 
decidere, se vi influisca più la qualità che la quantità delle materie fuori uscite, 
Ad ogni modo da molte parti è già stata avanzata l’opinione, che l'uscita del 
contenuto intestinale non debba far ritenere disperato il caso. 

Assai frequentemente si formano degli ascessi incapsulati, il di cui esito ul- 
teriore può essere del tutto diverso e allora, se specialmente si tratta di ampia 
comunicazione coll’ascesso del lume intestinale, il pericolo dura sino a che o 
la natura o l’arte abbiano dato luogo ad una fistola etercoracea, 

Qualche altra volta gli ascessi incapsulati danno luogo ad una peritonite ge- 
nerale, e ciò sopratutto quando gli ascessi sono multipli, oppure è difficile dia- 
gnosticarne la località; al quale uopo, secondo l'A. non servirebbero gran fatto 
né l'apertura di entrata e di escita del proiettile, nè la direzione del canale 
della ferita. =" 

La formazione di ascessi è anche dovuta frequentemente alla icorizzazione 
di ematomi, i quali, secondo Brentano, hanno la loro sede di predilezione nel 
piccolo bacino. . 

La peritonite tardiéa può anche conseguire al distacco dell'escara cangre- 
nosa di un'ansa intestinale contusa. 

La peritonite generale immediata ha una fenomenologia interamente diversa 
da quella della peritonite localizzata; non solo compaiono in meno di 24 ore i 
sintomi caratteristici della malattia, ma non più in là di 36 ore segue la morte. 
Però l'A. deve premettere, che la peritonite generale è assai meno frequente 
che nelle lesioni dei proiettili di shrapnel. Per contro, non raramente si forma 
la peritonite sub acuta o lenta, che è accompagnata da febbri irregolari, da pro- 
gressivo dimagramento, ecc. senza che dei sintomi locali indichino Ja necessità 
di un intervento chirurgico. In tali casì si formano gradatamente delle sinechie 
e delle stenosi, che alle volte forniscono poi l'indicazione di un atto operativo. 

Nelle /erite del fegato e della milza il decorso e l’esito sono stati in gran parte 
collegati colla questione dell'emorragia. A tale riguardo l'A. osserva subito, 
che le dimensioni del vaso ferito non danno alcun criterio per giudicare se 
l'emorragia è mortale o no; il caso riportato dal Brentano, di guarigione di 
una lesione dell'aorta trapassata da parte a parte non è dubbio. Però le emor- 
ragie non sono rare e il loro esito dipende sia dal modo in cui il vaso è stato 
ferito, che dai fatti che immediatamente vi possono susseguire. La formazione 
di trombi dei piccoli vasi, il tamponamento spontaneo dovuto a piccoli ematomi 
favorito dalla posizione del corpo, nonchè la diminuita pressione sanguigna del 

9 — Giornale medico. 
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soldato caduto in collasso, hanno certo una grande importanza nell’arresto delle 
emorragie. Gli ematomi, che di preferenza si raccolgono nel piccolo bacino, col 
tempo si incapsulano e si organizzano; se si icorizzano possono diventare essi 
stessi causa dell'emorragia. Il distacco del trombo anchie dopo molti giorni può 
dar luogo all'emorragia secondaria; nello stesso modo che lo spostarsi del 
proiettile, che occlude temporaneamente il punto ferito del vaso. 

La benignità delle ferite del rene è stata anche confermata in questa guerra; 
per lo più esse erano accompagnate da mescolanza di sangue nell'urina, che 
dopo pochi giorni cessava. 

Invece le ferite della rescica si sono sempre dimostrate di molto maggiore 
importanza; l'urina sile volte si è fatta strada attraverso a fistole in punti anche 
molto distanti dalla vescica, e l'A. ne ha osservato dei getti alla coscia, nel 
mezzo della regione glutea e, in un caso, sul margine destro esterno del sacro. 
Il flemmone però non ne è sempre stata la conseguenza immediata. L'infiltra- 
zione orinosa dipendeva di preferenza dal modo di lesione della vescica e dal 
ristagno dell’orina nei tessuti; però non vi è dubbio, che siano possibili gua- 
rigioni di lesioni intraperitoneali della vescica e di infiltrazioni in cavità dell’u- 
rina, ma la morte per peritonite ne è l'esito più frequente. 

L'esito delle /erite del retto è in relazione collo stato di repienezza del 
testino e coll’uscita delle feci. Si sono osservati casi in cui il proiettile aveva 
colpito la spina iliaca anterior-superiore, con immediata uscita delle feci, decor- 
rere senza alcun sintoma e giungere a guarigione, lasciando solo per lungo 
tempo una forte costipazione. 

La regola generale però è la formazione di ascessi prerettali, che richie- 
dono energici interventi, per cui la prognosi di queste ferite in guerra è sempre 
incerta. 

Circa la prognosi generale delle ferite dell'addome da proiettili incamiciati, 
l'autore osserva che essa varia fra limiti assai estesi cioè dall'8 al 75 p. 100, 
per cui conclude, che la statistica che le riguarda deve essere sottoposta a una 
critica rigorosa e che non deve farsi che tre mesi dopo la guerra. Se il nu- 
mero dei morti non può variare, quello dei feriti invece va soggetto ad essere 
computato varie volte, per il loro trasferimento da uno spedale all'altro. 

Il calcolo che, secondo l'A. pare più attendibile, stabilisce la mortalità di 
«queste ferite al 50 p. 100, proporzione questa assai confortante in confronto 
del 70 p. 100 della guerra franco-tedesca del 1870-71. 

Quanto alla prognosi dei singoli casi l'A. la fa dipendere da quattro fattori: 
la qualità della ferita, le condizioni del ferito prima del trasporto, la qualità del 
trasporto, il metodo curativo; ma in nessun caso, per quanto sembri leggiero, 
deve ritenersi impossibile un esito infausto, per le complicazioni anche tardive 
che possono insorgere: per cui l'A. consiglia di considerare sempre grave qual- 
siasi ferito dell'addome, anche da proiettili di fucile. 


FERITE DA PROIETTILI DI ARTIGLIERIA E DA PROIETTILI DEFORMATI. — È stato 
confermato il fatto, che le ferite da proiettili di artiglieria, anche nella guerra 
russo-giapponese, sono state assai più rare di quelle delle armi portatili; ma 
perciò non ne è minore l'interesse per la maggiore loro gravità in confronto 
di queste. 
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Infatti l'azione delle pallottole dello shrapnel è identica a quella dei grossi 
proiettili delle vecchie armi portatili, cioè paragonabile a quella di un corpo 
contundente che colpisca con gran forza; quindi le aperture di entrata e di 
uscita sono maggiori, vengono trasportate nel canale della ferita un maggior 
numero di particelle cutanee e di detriti di vestimenta ed è più frequente la 
permanenza del proiettile. 

Inoltre causa di maggiore gravità di queste ferite sono pure il minor allon- 
tsnamento dei visceri addominali dal proiettile, il maggiore loro sconquassa- 
mento, la maggiore ampiezza del canale dalla ferita e le scheggiature delle 
ossa spinte in essa. 

Anche le emorragie nella cavità peritoneale sono più notevoli, e per lo più 
mortali anche se provenienti dal parenchima dei visceri, poiché il canale che 
vi scava il proiettile più raramente viene ostruito dai trombi. 

Lo stomaco e le intestina per lo più vengono così largamente aperti, che 
il contenuto ne esce abbondante. 

Tali condizioni diventano poi peggiori, se si tratta di schezgie di granata, 
di proiettili deformati o di proiettili secondari, pezzi di legno dell’affusto, fram- 
menti di fucile, scheggie di pietre, di ferro, ecc. ecc. 

Non è però possibile ridurre a tipi queste ferite: dalla apertura puntiforme 
prodotta da una scheggia di granata con estesa lacerazione dell'intestino sino 
alle beanti devastazioni delle pareti addominali con compelta integrità dell’in- 
testino, si o no prolassato, si possono avere tulte le varietà possibili. 

Anche i proiettili incamiciati che si deformano producono delle ferite che 
possono, per la Joro gravità, paragonarsi a quelle delle scheggie di granata; 
ma se é ammissibile l'opinione di Schernig, che dopo il tiro non si trova più 
alcun proiettile che conservi integralmente la sua forma, poiché tutti i proiet- 
fili si facceltano nell’esplosione, non è men vero che, per deformarsi, conviene 
che i proiettili baltano contro qualche corpo resistente tra cui le ossa. 

Quindi è naturale l'ammettere, che nelle ferite dell'addome i proiettili delle 
armi portatili non si deformino che raramente. 

Le morti sul campo di battaglia per proiettili di artiglieria si potrebbero 
mettere allo stesso rango di quelle dovute a proiettili delle armi portatili nei 
tiri a breve distanza. 

Il shock e le emorragie sono i sintomi più salienti e immediati nelle ferite 
di shrapnel o di granata; anzi il primo sarebbe più grave nelle lesioni da 
shrapnel, e la morte per questa paralisi traumatica riflessa si spiegherebbe 
in analogia agli esperimenti del Golz. 

Anche quando il ferito è giunto negli ospedali il shock è il sintoma più grave; 
le emorragie verrebbero in seconda linea poichè esse per lo più non permet- 
tono al ferito di arrivarvi. 

L'infezione primaria e secondaria ha nel decorso delle lesioni da shrapnel 
la parte più importante. Secondo l’A., l'infezione primaria sarebbe dovuta, spe- 
cialmente nell'estate, alla penetrazione di piccole particelle di cute più che di 
frammenti di vestimenta, che trasportano seco i saprofiti patologici della sup- 
purazione, i quali trovano poi il nutrimento nei detriti mortificati della cute. 

L'infezione può svilupparsi o fuori o dentro la cavità peritoneale; nel primo 
caso il flemmone è l'esito che è stato osservato più di frequente, e la prognosi 
varia a seconda delle sue localizzazioni, ma anche nei casi di ascessi stercoracei 
peri- e pararettali, e di infiltrazione urinosa può farsi la guarigione. 
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Invece l'infezione intraperitoneale, che deve sopravvenire quasi immancabili 
mentre nelle lesioni intestinali da proiettili di artiglieria, conduce in 24-36 ore 
a morte, 

Da quanto Sopra si è detto si può tosto argomentare, che la prognosi delle 
ferite dell'addome da proiettili di artiglieria si debba ritenere come infausta. 
Dalle sue esperienze l’A. sarebbe venuto nella convinzione che la mortalità 

‘ del 70 p. 100 sia anche troppo bassa. 

Quanto alla prognosi complessiva delle ferite dell'addome in guerra, senza dif- 
ferenza di armi, essa sta in relazione alla predominanza delle lesioni per pro- 
iettili di armi portatili su quelle delle artiglierie. Come già nella guerra franco- 
tedesca del 1870-71, anche nella russo-giapponese tale proporzione fu più sfa- 
vorevole dalla parte dei vinti, poichè per questi sarebbe giunta al 20 p. 100, 
mentre dalla parte vincitrice vi sarebbero state solo dali'8-10 p. 100 di ferite da 
proiettili di artiglieria. 

Inoltre per la prognosi complessiva delle ferite dell'addome nel partito soc- 
combente si deve anche tener calcolo di altre condizioni sfavorevoli, tra cuii 
trasporti sulle retrovie, per non lasciare i feriti in mano del nemico. 

Conchiudendo, lA. dice che la mortalità complessiva dalla parte dei vincitori 
si aggirerebbe sul 44 p. 100, mentre questo numero rappresenterebbe la pro- 
porzione dei salvati dalla parte dei vinti, per cui potrebbe dire che la morta- 
lità per lesioni dell'addome in guerra vari dal 44, p. 100. 


sa 

SINTOMI IN GENERALE DELLE FERITE DELL'ADDOME IN GUERRA TANTO PER 
PROIETTILI INCAMICIATI CHE DA PROIETTILI D'ARTIGLIERIA, — Non vi può essere 
oramai dubbio di lesioni d'arma da fuoco dell'adiome che sono decorse senza 
sintomi, fra le quali un numero anche non piccolo di ferite attraversante l’ad- 
dome, che non hanno richiesto, anche dopo un cattivo trasporto o una marcia 
a piedi, la permanenza a letto del ferito il quale ha potuto dopo poco ritor- 
nare tra le file, senza che si dovesse poi constatare una qualsiasi ricidiva. 
Questa categoria di guariti è appunto quella che ha servito a costituire la re- 
putazione, che lA. chiama eccessiva, della quasi umanità dei proiettili giap- 
ponesi. x 

La caduta del ferito, quale primo sintomo, non deve essere ammessa come 
regola generale, poichè l'A, ha avuto da taluni feriti l'assicurazione che essi 
hanno potuto da soli e a piedi mettersi in salvo. Facendo astrazione dalla qua- 
lità della ferita, è certo che vi influiscono la costituzione dell'individuo e lo 
stato suo prima del combaltimento, spossamento, fame, sete, circostanze queste 
che valgono anche per il sopravvenire dello shock. 

I dolori della ferita, per testimonianze attendibili, non hanno tra i sintomi 
una parte principale; anche l'agitazione e l'ambascia della fisionomia mancava 
nei feriti trasportati al posto di merlicazione, ma la faccia era di sovente ma- 
dida di sudore. Complelava il quadro il vomito di materie di recente ingerite. 

La questione cardinale consiste nello stabilire se il canale della ferita at- 
traversa la cavità peritoneale e se sono lesi organi importanti. Molte volte non 
servono a rischiararla le aperture di entrata e di ‘scita del proiettile; se il 
combattente tiene una posizione ripiegata sul dorso, possono formarsi dei lun- 
ghi tragitti sottocutanei, ma extra-peritoneali, mentre si direbbe che il pro- 
iettile abbia sicuramente aperta la cavità. /n molti casi, dice l'A. non si potè 
giungere che tardi o mai a determinare se la cavità peritoneale era o no aperta. 
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I segni più evidenti della lesione viscerale sono forniti dalla fuori uscita 
del sangue dalle tre naturali cavità, cioè per vomito, dal retto e dall'uretra, e 
tanto più poi se vi sono mescolati della bile, del suco pancreatico, urina, ali- 
menti recenti, o feci. L'A. cita tre casi in cui non si osservava che la sem- 
plice apertura di entrata e quella di uscita, dalla quale sporgeva in uno, una 
tenia e nell'altro si muovevano due grossi ascaridi. 

Per la partecipazione degli organi interni alla lesione un segno desumibile 
nelle prime 24 ore è lo stravaso sanguigno endo-peritoneale e il suo aumento: 
ma l’anemia che ne conseguirebbe non ha sempre un valore assoluto, potendo 
essere in relazione con lo stato di strapazzo e di esaurimento dell’ individuo 
preesistente. 

La distensione del ventre ha certo un valore indubitato ma non eguale per 
la corrispondente indicazione. L'addolorabilità si è vista mancare anche in cas 
bene accertati per l'uscita di sangue colle feci. La sospensione della respira- 
zione addominale si verifica si e no, e per la diagnosi non ha grande valore. 

Tra i sintomi subbiettivi della lesione della vescica si deve annoverare il 
Torte senso di bruciore che i feriti avvertono nell’uretra, 

Interamente diversa è la sindrome fenomenologica che accompagna le fe- 
rite dell'addome con grandi aperture di entrata e di uscita, In esse il shock è 
sempre pronunciato, ma la coscienza, nonostante la gravezza della lesione, 
qualche volta intatta. L'attività cardiaca però è ridotta al minimum, e secondo 
la qualità della ferita e del trasporto il paziente si presenta in collasso o anche 
în agonia. 

Il prolasso dell'intestino per lo più accompagna le estese perdite di sostanza 
della parete addominale ma può anche verificarsi nelle piccole aperture: nel 
qual caso vi è ordinariamente incarcerato. 

Ma anche senza prolasso, solo rarissimamente possono le intestina non es- 
sere intaccate quando si tratta di grandi ferite del ventre, e i sintomi sono così 
evidenti da non lasciare alcun dubbio; invece nelle piccole aperture di entrata 
e di uscita per le quali non è indicato alcun intervento, si inizia un periodo di 
aspettativa, che anche nel decorso più favorevole non può mai legittimare 
una completa sicurezza. 


ai 


PROFILASSI, TRASPORTO E PRIMO SOCCORSO NELLE LESIONI PER ARMA DA FUOCO 
DELL'ADDOME IN CAMPAGNA. — La profilassi ha nella prognosi delle lesioni per 
arma da fuoco del ventre una parte non affatto trascurabile. 

Per ciò che riguarda il soldato, è questione se si debba consigliare al me- 
desimo di andare a combattere a stomaco vuoto per rendere migliore la pro- 
gnosi delle ferite del ventre. Dal lato nutrizione no, poichè il soldato combatte 
meglio quando è ben rifocillato e, d'altra parte, scopo della guerra è di vincere 
e non di rimanere. Oltre di che, la proporzione delle ferite del ventre è, in 
confronto di quelle delle altre parli del corpo, assai esigua, e molti di tali feriti 
anche colla pancia piena sono giunti a guarigione, L'A. a questo proposito 
racconta, che prima di una battaglia un ufficiale lo aveva consultato se dovesse 
prendere il calomelano; e di un altro che lo aveva realmente preso e che poi 
era stato ferito al femore. 

Per ciò che si riferisce ai colpiti ed ai caduti, il ferito deve sapere, che il 
più completo riposo e l'astensione da ogni nutrimento nelle prime ore sono 
«due condizioni che influiscono più efficacemente sulle probabilità di guarigione, 
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ma naturalmente non gli si può negare di mettersi al riparo da altre ferite, 
o in qualche fosso 0 dietro qualche copertura. L'altro precetto, ma in generale 
poco seguito, è che egli non deve attaccarsi alla borraccia: e di proibire a 
coloro che gli portano i primi aiuti di dargli da bere. Anche ogni tentativo 
di medicarsi da sè deve essere impedito potendo le manovre occorrenti provo- 
care i movimenti peristaltici. Nelle prime ore conviene, per quanto sembri cru- 
dele, sospendere sl ferito ogni conforto, o tutt'al più limitarsi ad una semplice 
lavatura della bocca. 

Ma lo scopo che importa più essenzialmente di raggiungere è di avere i 
mezzi di trasporto addatti, e di ammaestrare i portaferiti a sollevare e deporre 
con la massima precauzione il ferito, e lasciare trascorrere 4-5 ore prima è 
muoversi. È vero che con ciò si corre pericolo di far crescere sul campo di 
battaglia il numero delle emorragie gravi, ma l'A. crede che questa conside- 
razione non abbia valore davanti al maggior numero di feriti salvati. 

L'A. anzi, in caso di sconfitta lascierebbe questi feriti al nemico. Solo dopo 
trascorso il tempo sovra accennato di 4-5 ore, il ferito può essere trasportato 
senza spostare il ferito dajla barella su cui era stato collocato, lasciandovelo 
quanto più a lungo é possibile anche giunto a destinazione, sempre quando il 
bisogno di barelle non renda questa pratica impossibile. 

Al posto di medicazione l'esame del ferito deve essere fatto senza rimuo- 
vere il ferito dalla barella. L'A. ha usato semplicemente per chiudere le ferite 
una medicazione a mastice fatta colle tavolette di colargolo (V. Giornale m 
dico del R. esercito, fascicolo di ottobre, pag. 704). Anche qui sono da som- 
ministrarsi con grandi precauzioni i tonici e gli analeptici per evitare l’irrita- 
zione che poi produce il vomito; invece sono da raccomandare in quasi tutti i 
casi le iniezioni di morfina alla dose di 2 centig. 

Nelle ferite devaricate si ricorrerà al tamponamento. 

I trasporti per ferrovia dovrebbero essere eseguiti in modo daevitare le scosse, 
per esempio nei vagoni Pullmann. Wreder avrebbe osservato, che i feriti cari- 
cati subito dopo l'arrivo del treno sanitario sul quale potevano riposare qual- 
che tempo, prima che il treno si movesse, ebbero in generale buon esito, e che 
invece la peritonite insorgeva di preferenza nei feriti che partivano subito dopo 
caricati sul treno. 


TERAPIA DELLE FERITE DELL'ADDOME IN CAMPAGNA. — La cura delle ferite 
dell'addome in campagna, tanto al posto principale di medicazione (sezione di 
sanità) che negli ospedali da campo non si può modellare su quella delle stesse 
lesioni del tempo di pace. Se nessuna delle guerre combattutesi sinora in Eu- 
ropa si può paragonare a quella Manciuria, è lecito però arguire con fon- 
damento che vi assomiglieranno tutte le altre dell'avvenire; per i vinti le diffi- 
coltà del servizio sanitario diverranno sempre più gravi, mentre il vincitore 
dovrà in avvenire calcolare di avanzare in luoghi più o meno devastati e con 
un personale bensì esercitato ma stanco, 

I medici in Manciuria hanno riportato l'impressione, che la cura delle le- 
sioni dell'aidome ha guadagnato in questi ultimi tempi, sotto mòlti riguardi, 
di semplicità. Tutti i più esperimentati chirurghi di questa guerra hanno posto 
un enerzico freno alla poli/ragmasia bellica, e si è constatato che a ciò si 
devono in buona parte i soddisfacenti risultati ottenuti. 
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La prima questione che si presenta al medico è se esiste 0 no l'indicazione 
di un intervento operativo. 

L'A. sostiene che in guerra il numero dei chirurghi di fama stabilita è sor- 
passato di 20 volte da quello dei medici che egli chiama Fe/darste; ed è per 
questi chirurghi non specialisti che egli vuole presentare uno schema di ciò 
che essi debbono e possono fare. 

È chiaro, dice l'A. che il tempo e le circostanze hanno una gran parte nel- 
l'indicazione dell'intervento operativo, e fra le ultime egli pone quella che il 
medico sia assolutamente padrone della tecnica della laparotomia; ognuna di 
queste operazioni eseguita in campagna da un chirurgo non esercitato può 
considerarsi equivalere ad una sentenza di morte dell'operato. Ma d'altra parte 
vi é nna serie di ferite nelle quali solo l'intervento chirurgico può salvare la 
vita, ed il tralasciarlo corrisponde parimenti alla certezza di un esito fatale. 

Bisogna, dice l’A., saper tenere una via di mezzo tra le due scelte; ed egli 
cerca di compendiare in poche parole l'indicazione e il modo dell'intervento 
chirurgico: a 

a)le grandi lacerazioni delle pareti addominali dove è in alto grado pro- 
babile la lesione dell'intestino ; 

è) le grandi aperture dell'addome con prolasso non incarcerato o le pic- 
cole aperture con prolasso che minaccia strozzamento; 

c) le aperture fatte dal proiettile per quanto piccole, ma nelle quali si può 
senza alcun dubbio riconoscere che sono accompagnate da lesioni di impos- 
sibile guarigione senza operazione: (corpi stranieri, fuori uscita di ascaridi, ecc.). 

In tutti questi casi e richiesto l'intervento chirurgico senza alcun riguardo 
all'abilità dell'operatore. 

Alle medesime l’autore ne aggiunge una quarta che vale solo per i chi- 
rurghi esperimentati: P 

d) emorragie nella cavità addominale non sono soltanto bene accertate ma 
in progressivo aumento. 

Quanto alla possibilità di poter disporre del tempo occorrente, l'A. dice che è 
la stessa questione di salvare la vita di un ferito con una amputazione trat- 
tandosi qui di liberare un’ansa intestinale protrusa e di farla rientrare in ca- 
vità; operazione che richiede un tempo non maggiore di quello necessario per 
la demolizione di un arto. 

A dilucidazione e complemento delle quattro indicazioni ora dette, lA. vi 
fa le aggiunte seguenti: 

ad a). Nelle vaste devastazioni delle pareti addominali, ma con piccole 
ferite intestinali, chiusura e fissazione dell'ansa intestinale nel punto in cui il 
ventre è aperto e riparazione della mancanza delle pareti addominali. L'inter- 
vento relativamente meno pericoloso è sempre un tamponamento razionale 
libero da germi, che chiuda la cavità del ventre; 

a b). I prolassi, come si capisce, debbono essere fatti rientrare in cavità, 
e qui ha di nuovo parte principale il tamponamento occlusivo; se il prolasso 
è incarcerato tra i labri della ferita addominale, deve precedere la dilatazione 
della medesima. Dopo applicato il tamponamento che impedisce ai visceri di 
fuori uscire, si chiude la ferita del ventre, lasciando, quando occorra, l’aper- 
tura per l'uscita del tampone se questo deve servire da drenaggio; 

a c). I casi di piccole aperture del proiettile, nei quali vi sia l'indicazione 
di un intervento primario sono rari; fanno eccezione la presenza di tenia o 
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ascaridi che sporgano dalla ferita, ove è necessario per mezzo di un'incisione 
in corrispondenza della ferita cutanea andare alla ricerca dell'intestino, porre 
allo scoperto la lesione e suturarla, 0, se più ampia, fissarne i margini alle 
pareti intestinali. 

Le resezioni intestinali hanno solo probabilità di riescita nelle formazioni 
sanitarie retrostanti; 

a d). I casi complicati ad emorragia intestinale che non si arresta spon- 
taneamente, sono quelli, secondo l’A., in cui la laparotomia primaria è discu- 
tibile. 

È a sua conoscenza che l'operazione, a chirurgi pratici, ha dato non una 
volta soltanto buoni risultati; ma siccome egli crede che in niun modo il sem- 
plice differimento dell'operazione equivalga ad una sentenza di morte, mentre 
la lesione per lo più è già di per s© stessa senza speranza, così egli è di pa- 
rere di lasciare in questi casi libere mani al medico. Forse qualche medico, 
e certamente il chirurgo, potrà registrare un esito favorevole, ma i casi finora 
accertati sono così rari, da non permettere di erigere a regola la legatura dei 
vasi addominali. 

L'A. conchiude che, a suo parere, tutte le altre operazioni sul ventre, inclu- 
savi la laparotomia esplorativa, anche nella formazione primaria di fistole (bile, 
orina, feci) devono essere eliminate dalle formazioni sanitarie della fronte, 

Quindi, secondo i principi ora detti, si può, secondo l'A., con molta proba- 
bilità affermare, che l'apertura del ventre in campagna sarà in avvenire una 
operazione rara, così che verrebbero a cailere le varie proposte fatte per la 
possibilità della laparotomia sul campo 

Si era infatti avanzata l'idea di impiantare, sul fronte delle truppe, degli 
ospe:lali riservati alle laparotomie, procurando che a ciascun ospedale da campo 
fosse assegnato un chirurgo pratico di tali operazioni; l'A. erede, che per 
quanto meritevole di considerazione la proposta, sia un errore incastrare nelle 
formazioni sanitarie dell'avanti delle colonne laparomizzanti, per le quali, oltre 
i medici, occorrono mezzi di trasporto molto buoni, Per avere i quali è assai 
più utile spendere i denari, che si vorrebbero impiegare nelle baracche per 
le laparotomie 

E i risultati ottenuti nella guerra russo-giapponese colla cura conservativa 
sono stati così soddisfacenti, che l'A. crede di svolgere brevemente i tre punti 
su cui essa deve basarsi: cioè quella interna, l'esterna, la dietetica. E comincia 
da quest'ultima. 

Per quanto possa parere deplorabile, attesa la diversità @ la diversa gra- 
vezza dei feriti all'addome, che possono trovarsi in una stessa sala di ospe- 
dale, pure l’individualizzazione della dieta, l'assegnazione cioè del vitto sepa- 
ratamente ad ogni ferito, riesce impossibile negli ospedali da campo. Quindi, 
secondo le risorse in sostanze alimentari disponibili, è bene stabilire uno 
schema di regime uniforme, per rendere possibile il lavoro del personale di 
servizio. 

E l'A. propone di regolare la dieta dei feriti del ventre, secondo norme 
desunte dalla sua pratica, la cui attuazione può essere affidata anclie a un per- 
sonale poco numeroso ai esercitato, oppure soggetto a frequenti cambiamenti. 

Nei primi due giorni astensione quasi completa da ogni nutrimento som- 
ministrato per bocca; contro la sete un cucchiaio di the freddo ogni quarto 
d'ora, 0 di limonata coll'asgiunta di qualche goccia di glicerina. 
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Al 3° giorno vengono somministrati tre torli di uòvo e vino con un cuc- 
‘chiaio di the ogni 24 ore. Al 4° quattro rossi di uovo con vino a bicchierini e 
brodo; al 5° giorno 5 torli eon vino, brodo e latte, 6 al 6° giorno. 7 al 7° e da 
allora dieta liquida in tutte le forme possibili. Si capisce che un cosifatto re- 
gime schematico serve specialmente nella grande affluenza di feriti. In man- 
canza di uova l'A. propone di sostituirle con caffè-latte, con caffè e cacao, con 
dosi refrattarie di zuppe mucilaginose. 

La nutrizione rettale merita anche essa di venire esperimentata, nei primi 
giorni specialmente, ma é difficile trovare preparati albuminosi corrispondenti, 
p. es. il calodal. 

Quanto alla cura interna, i sussidì terapeutici principali sono la vescica di 
ghiaccio e le iniezioni di morfina, alla dose di 0.02 anche nei casi di debolezza 
cardiaca; l'A. è di opinione, che soltanto pochi casi in cui insorge il vomito si 
debbano attribuire alla morfina. Quanto all’oppio, di cui l'uso è severamente 
proscritto in tempo di pace, egli non è ancora in grado di dare un giudizio se 
si debba o no concederne l'uso in guerra. 

Dove si può disporre del ghiaccio esso «eve venire adoperato senza ecce- 
zione. Il ghiaccio non solo estende la sua azione alle aperture di entrata e di 
uscita, ma anche agli organi contenuti nell'addome, effetto che si assicura f1- 
sando la vescica con giri di benda sulla ferita, previa interposizione di uno 
strato di flanella per evitare l'eccessivo raffreddamento della cute. 

La disinfezione dell'intestino non si mostra efficace. 

Se ai ricordati sussidi terapeutici si aggiungono le ipodermoclisi di solu- 
zione fisiologica o di soluzioni nutritive di sostanze albuminoidi o di grasso, 
si ha un quadro completo del metodo curativo più pratico delle lesioni dell’ad- 
dome in guerra. 

L'A. ha già ricordato, chefha avuto casi di guarigione senza alcun disturbo, 
ma per lo più, presto o tardi insorge la reazione o nella cavità peritoueale o 
al di fuori con formazione di flemmoni che richiedono un pronto e decisivo 
intervento, e possono anche far prevedere necessarie complicate operazioni, 
potendosi trattare di scheggie ossee o di pallottole di shrapnel o di pezzi di 
vestimenta, che vi danno origine e li sostengono. Ed egualmente le infiltra- 
zioni orinose e i flemmoni stercoracei possono già negli stessi ospedali da 
campo fornire un copioso materiale di lavoro, e la prognosi deve esserne molto 
riservala. 

Ma nello stesso modo che si deve con grossi tagli energicamente provvedere 
a questi processi flemmonosi, la peritorite incipiente invece, che per lo più 
li accompagna, deve essere trattata strettamente in relazione ai principi della 
cura conservativa. Il polso celere, la temperatura elevata, i forti dolori all’ad- 
dome, la distensione della muscolatura delle suc pareti, il vomito, l'abolizione 
della respirazione addominale non sono sempre sintomi che indicano che la 
peritonite è peritonite generale, e possono anche svanire, come l'A. ha consta- 
tato in una serie di casi. L'esito migliore e non raro è la formazione di un 
ascesso incapsulato, di cui appena appaiono i segni, è necessario rimuovere 
la vescica di ghiaccio e sostituirla con una vescica di gomma ripiena di acqua 
calda ad una temperatura che il paziente può sopportare. L'esito di questa 
cura da stasi ottenuta con l’iperemia attiva è sovente sorprendente, ed è ri- 
chiesta dallo stesso ferito per il benessere che gli procura. 

L'A. conchiude che,la peritonite incipiente devesi considerare in guerra 
come un noli me tangere, quantunque non manchi anche un certo numero di 
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casi in cui la peritonite ton si localizza e dà luogo alla peritonite generale. E 
tali sono quelli in cui, secondo i principi sopra ricordati, si è tralasciato di 
operare; ma l’A. crede, che la statistica non ne venga perciò peggiorata di 
più di quando ad ogni fenomeno di reazione peritoneale, che insorga per lesioni 

. all'addome in guerra, si mette mano subito al coltello; almeno ciò insegna 
la statistica di tali feriti nella guerra russo-giapponese. 

La peritonite generale, che dopo le emorragie dà il maggior contingente 
della mortalità delle lesioni dell'addome in guerra è specialmente frequente 
nelle ferite da shrapnel, per cui Wreder ha creduto che teoreticamente si do- 
vesse laparatomizzare ognuno di questi ferili; ma praticamente l’esperienza 
dimostra che il numero dei morti potrebbe aumentare per il numero degli ope- 
rabili. Si è già detto, soggiunge l'A., che la peritonite generale è manifesta 
nelle prime 24 ore, e in circa 36 conduce a fine il ferito. La questione se e 
quando si deve operare nella peritonite, deve essere affidata al criterio del me- 
dico, il quale dovrà anche sottoporla alle condizioni in cui sarà possibile l'ope- 
razione. Per questa ragione i risultati ottenuti dai giapponesi potrebbero forse 
essere migliori di quelli osservati dall'autore. 

Gli esiti della peritonite circoscritta, specialmente se sub-acuta o cronica 
possono poi costiture l'indicazione di un intervento secondario quando danno > 
luogo a degli ascessi tardivi, che devono essere aperti al più presto possibile; 
la diagnosi della loro localizzazione è frequentemente difficile e alcune volte 
anche impossibile, tanto che il poter determinare il tempo giusto di interve- 
nire è una delle questioni più difficili della chirurgia di guerra. 

L'A. conchiude coll'osservare, che la questione molta volte posta, perché la 
prognosi, le indicazioni e la terapia delle lesioni dell'addome in tempo di pace 

iano spiccatamente diverse da quelle in guerra, trova una non dubbia solu- 
zione in quanto egli è venuto esponendo. In gubrra la prognosi delle ferite di 
arma da fuoco al di là della zona esplosiva ha dei fattori molto più favprevoli 
che in tempo di pace, in cui si ha quasi sempre da fare con ferite a brevi di- 
stanze, o con armi il di cuì calibro e carica producono effetti simili a quelli di 
una pallottola di shrapnel, le cui lesioni in guerra occorrono in proporzioni cosi 
inferiori a quelle dei proiettili incamiciati. Perciò anche la cura dovrà scostar- 
sene corrispondentemente, 

In guerra la laparotomia per lesioni siernii «la fuoco del ventre (shrapnel) 
sarebbe indicata solo teoricamente, in pace praticamente. 

Speriamo dice l'A. che in un ulteriore perfezionamento della tecnica e del- 
l'organizzazione del servizio sanitario in rapporto alla terapia delle lesioni 
dell'addome di prognosi infausta, la chirurgia del tàmpo di pace sia maestra 
della sua vecchia sorella, la chirurgia di guerra. 


Riassumendo, le conelusioni a cui l'Oetlingen è giunto circa le ferite dell'ad- 
dome da lui osservate di parte russa nella guerra 1904-05 sono le seguenti. 

Le lesioni dell'addome prodotte dal proiettile del fucile Arusaka (giappo- 
nese) hanno avuto un esito assai frequentemente favorevole, ed è fuori di dubbio 
che un certo numero di esse, penetranti in cavità, sono giunte a guarigione 
in parte senza reazione, ed anzi senza sintomi, fatto questo che l'A. spiegherebbe 
per l'azione del proiettile Arusaka sull'intestino al di là di 400 metri, poichè o 
il viscere si scosta dal proiettile, oppure l'apertura riesce così piccola, de poter: 
essere immediatamente ocelusa dal tappo che vi forma la sierosa. 
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Le ferite delle grosse ghiandole dell'addome, sempre da proiettili di fucile, 
si sono mostrate specialmente pericolose per l'emorragia, ma anche qui, nei 
tiri a distanza, il canale era così piccolo da potere facilmente essere oblite- 
rato dai trombi, ed impedire all'emorragia di avere altro esito. 

11 decorso delle ferite addominali avrebbe cominciato ad essere meno buono 
quando la lesione intestinale si presentava così ampia, da permettere la fuo- 
riuscita in cavità del contenuto; ma l'esito non sarebbe stato sempre im- 
mancabilmente fatale per le proprietà reattive della sierosa, di limitare cioè, 
incapsulandoli, la peritonite e i suoi esiti, e di potere così dar tempo di in- 
tervenire secondariamente, quando pure non si verificava la retrocessione del 
processo. 

Le ferite di proiettilt di artiglieria sono sempre state invece estremamente 
gravi o per le grandi devastazioni o per l'apertura dell'intestino così estesa da 
non potersi evitare la peritonite generale. Ed egualmente gravi sono state le 
ferite dei vasi e degli altri visceri dell'addome. 

Dallo studio così istituito sulle ferite dell'addome nella guerra russo-giappo- 
nese, l'A. è venuto a stabilire le due seguenti indicazioni della laparotomia 
primaria; astensione nelle ferite di piccolo calibro; operazione invece nelle 
ferite delle artiglierie. Ma contro di quest'ultima vi sono «due considerazioni : 
la prima che, anche ferite da proiettili di shrapnel, guariscono senza opera- 
zione, l'altra (conseguenza di questa) che le difficoltà di una laparotomia in cam- 
pagna sono tali che Ja prognosi di queste ferite verrebbe aggravata dall'inter- 
vento attivo. 

Ad ogni modo, siccome in guerra si ha da fare anche con feriti che, giunti 
alla sezione di sanità, sarebbero condannati irremissibilmente senza un pronto 
intervento, l'A. ha tracciato le indicazioni che in questi casi speciali debbono 
guidare il chirurgo, di cui alle lettere 2, 4, ecc. 

Quanto alle indicazioni dell'operazione in 2* tempo l'A. l'ha proscriita nella 
peritonite incipienie, raccomandando invece l'intervento pronto ed efficace 
negli ascessi incapsulati, appena sarà possibile farne la diagnosi di sede. 

Nella peritonite generale siccome essa d'ordinario conduce a fine il paziente 
nello spazio di 36 ore, la questione si deve abbandonare al criterio del medico, 
il quale dovrà anche subordinarla alla possibilità di eseguire l'operazione; ma 
in ogni caso occorre che la diagnosi sia bene accertata; ciò che molte volte 
non è facile, nonostante la presenza di sintomi locali e generali ritenuti come 
patognomonici. RANDONE. 
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FouRNIER. — La sifilide delle donne di buoni costumi- — (Bulletin de l'Aca- 
démie de médecine de Paris, 2 e 9 ottobre 1906, n. 32 e 33). 


L'oratore riferisce le cifre d’una statistica compilata su questo importante 
argomento: ogni 100 donne in cui venne diagnosticata l'infezione sifilitica, 80 
risultarono dedite in maggiore o minor grado al mal costume, mentre 20 erano 
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maritate. Questa percentuale così elevata di mogli sifilitiche è dovuta ad una si- 
filide dei rispettivi mariti, i quali, nel 70 per cento dei casi avevano contratto a 
lor volta l'infezione prima del matrimonio. L'O. ha pure constatato che i 4/5 
delle mogli infette vennero contagiate nei primi 12 mesi del matrimonio, anzi più 
spesso fin dal primo semestre. Avendo d'altra parte potuto assodare che fra 142 
mariti, sifilitici già prima di sposarsi, ben 98, ossia pressoché il 70 per cento, 
avevano contratto l'infezione da meno di 3 anni, il Fournier viene all'importante 
conclusione che la maggioranza degli uomini sifilitici coniugati, e già infetti 
prima del matrimonio, si è ammogliata troppo presto, prima che sia trascorso il 
periodo contagioso della malattia: ciò spesso è dovuto ad una loro erronea 
convinzione, poichè molti si ritengono divenuti innocui per la moglie pel solo 
fatto che all'epoca delle nozze non soffrivano alcuna manifestazione luelica. 

È noto l'antico precetto del Fournier che un sifilitico, ben curato, possa pren - 
dere moglie solo dopo 3 o 4 anni dal giorno in cui aveva contratta l’infezione : 
oggi invece l'eminente sifilografo è d’avviso che occorrano 4 o 5 anni, in media, 
per avere più generali e sicure garanzie al riguardo, mentre è assodato che non 
pochi medici autorizzano il matrimonioanche solo dopo 1 0 2 anni. È bene per 
altro aver presente che un marito sifilitico può contagiare la sposa non solo nel 
1° anno dopo le nozze, come accade per lo più, ma anche nel 2° e 3° e perfino 
nel 9 anno e ciò perché sovente il periodo secondario si protrae con manife- 
stazioni tardive, ma contagiose, nel successivo o terziario,anche fino al 10° anno. 
Questi casi, bene accertati, di trasmissione della sifilide in un periodo così inol- 
trato non sono rari, ed incombe perciò l'obbligo al medico di renderne edotto 
l'ammalato. 

Poichè l’uso del tabacco, non solo nel perivio secondario, provoca assai fa- 
cilmente e mantiene in atto, con incessante sequela di efforescenze, le manife- 
stazioni boccali, ma rappresenta anche una concausa delle ulcerazioni e dei 
lilomi terziari della bocca e specialmente delle frequenti produzioni orali tardive, 
a forma secondaria, così il Fournier non esita a prescrivere, pei candidati al ma- 
trimonio, una norma praticamente assai importante, quella cioé di rinunciare, 
se fumatori, al tabacco. PASSERA. 


F. SimonELLI. — Il metodo di Jullien per la diagnosi dell'erpete genitale. 
— (Atti della R. Accademia dei fisiocritici, n. 3, 1906). 


L'A. dopo avere accennato ai vari metodi consigliati per la diagnosi del- 
l'érpete genitale, espone quello ultimamente proposto da Jullien e che consiste 
nell'usare una soluzione acquosa di acilo eromico al 2 p. 100 da applicarsi 
nella parte in esame. È sufficiente passare semplicemente una sola volta sulle 
lesioni con un po’ di cotone imbevuto nell’anzidetta soluzione, per porre in ri- 
lievo i piccoli disegni mono o policiclici colorati in giallo oro, differente dal 
giallo della parte circostante sana. Tele metodo l'A. dice che toglie ogni dub- 
bio ad un primo esame, per distinguere questa forma morbosa dall'ulcera ve- 
nerea ed anche da taluni sifilomi al loro inizio. RuGani. 
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Congresso internazionale della tubercolosi tenuto a Parigi dal 2 al 7 ot- 
tobre 1905. — Masson e C., editori, volumi tre, Paris, 1906. 


SEZIONE PRIMA. — Patologia medica Presidente Prof. Bouchard. — G, Ferrée 
e G. Buard (Bordeaux): il bacillo di Koch, allo stato saprofita, è di facile sviluppo 
ma ha debole virulenza. — F. Bezangon eA. Philibert (Parigi): i bacilli acido-resi- 
stenti sono meno virulenti del bacillo di Koch e sì differenziano da esso special- 
mente con le colorazioni. — A. Rodet e Galavielle (Montpellier): certi bacilli resi- 
stenti agli acidi, inoculati negli animali, spiegano tale potere patogeno da poterli 
avvicinare al b. di Koch. — P. Courmont (Lione): è difficile differenziare con 
esperimenti negli animali i bacilli resistenti agli acidi dal b. di Koch, perchè anche 
questo può perdere la sua virulenza e non produrre la tubercolosi nelle cavie. — 
F. Cantacuzéne (Bucarest): i bacilli paratubercolari si differenziano con esperi- 
menti negli animali dal b. di Koch. — S. Irimescu (Bucarest): le tubercoline 
sono affini alle paratubercoline, ma queste non uccidono gli animali. — Ferran 
(Barcellona): esistono bacilli tubercologeni saprofiti che producono la tisi. — 
L. Fortineau e L. Soubraine (Nantes): hanno studiato una streptotrix rosea, 
resistente agli aci: nportante per conoscere le trasformazioni del b. di Koch. 
— D. Jacobsohn (Parigi): i raggi fluorescenti, che si ottengono esponendo per 
24 ore una soluzione assai diluita d’eosina alla luce diffusa, hanno un'influenza 
inibitoria sul b. di Koch. — Marmorek (Parigi): i bacilli di Koch provenienti 
da colture giovani sono più virulenti di quelli provenienti da colture di due o 
tre mesi. . 

Maurel (Tolosa): la diminuita temperatura, il disseccamento, lo jodo- 
formio attenuano la virulenza' del b. di Koch. — Levy (Strasburgo): la gli- 
cerina attenua e rende innocui tutti i bacilli della tubercolosi. — Lydia Rabi- 
nowitsch (Berlino) : i bacilli della tubercolosi dei mammiferi, degli uccelli e degli 
animali a sangue freddo si differenziano fra loro; nella tubercolosi dei mam- 
miferi può separarsi il tipo umano dal bovino; però tutti i bacilli della tuber- 
colosi hanno grandi affinità fra loro, i vari tipi possono trovarsi negli animali 
isolati od uniti e modificarsi in modo da cambiarsi vicendevolmente. — Li- 
guières (Buenos Aires): dei vari tipi di bacilli della tubercolosi, il tipo umano 
e bovino sono i più affini fra loro; nell'uomo si può trovare il tipo bovino e 
nel bue il tipo umano. È probabile che tutti i bacilli della tubercolosi proven- 
gano dal medesimo capo stipite. — Bebring (Marburg): i bacilli della tuber- 
colosi dei mammiferi, degli uccelli e d-gli animali a sangue freddo presentano 
negli animali reazioni diverse. Praticamente e terapeuticamente bisogna tener 
conto delle grandi differenze che esistono nei singoli gruppi. — G. Petit (Alfort): 
i cani e i galti possono contrarre la tubercolosi umana e perciò, se reagiscono 
alla tubercolina, devono essere sacrificati senza pietà. — H. Martel (Suresnes): 
la tubercolosi delle vacche lattifere nel dipartimento delia Senna oscilla fra 33.54 
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e 42.96 p. 10); tutte le vacche lattifere dovrebbero essere provate con la tu- 
bercolina. — Barbe (Bazas): elevata è la tubercolosi bovina nella regione del 
Bazadais (dipartimento della Gironda) ed occorrono per rimediarvi misure igie- 
niche e profilattiche, fra le quali la tubercolinazione obbligatoria. Alla carne 
di bue può sostituirsi quella di cavallo che é ottima per gli stomachi deboli. — 
H. Martel e G. Guérin (Suresnes): nelle vacche lattifere non solo la mammella 
malsta, ma anche quella apparentemente sana può fornire latte tubercoloso. 
Ogni vaces, che reagisce alla tubercolina, può fornire latte tubercoloso. — 
Balthazard e Aly Zaky (Pari minimo è il numero delle tubercolosi, che si 
trasmettono all'uomo col latte di vacca. — Valice (Alfort): il latte di vacca è 
un veicolo della tubercolosi. — Jullian (Parigi): anch'egli sostiene che il latte 
e i suoi derivati (crema, burro) producono tubercolosi nell'uomo. — Arloing 
(Lyon): ritiene necessarie le più rigorose misure nella vendita del latte per la 
frequente esistenza in esso di b. tubercolosi. — Balthazard non vorrebbe che 
si desse grande importanza al latte nella trasmissione della tubercolosi per di- 
minuire poi quella da uomo ad uomo. — Zabala (Buenos-Aires) : molte vacche 
ed anche molti tori non reagiscono alle iniezioni comuni di tubercolina, se vi 
erano stati prima abituati, ma è possibile di evitare gli errori modificando le 
dosi delle iniezioni di tubercolina e prendendo la temperatura degli animali ogni 
due ore. — Arloing (Lione): nella vaccinazione contro la tubercolosi bovina, le 
inoculazioni entro le vene danno risultati migliori delle vaccinazioni sottocutanee. 

Lignières (Buenos Aires): per vaccinare i buoi si adoperano i b. della tu- 
bercolosi umana per iniezioni sotto cute, ma non è stato ancora possibile di 
trasformare il b. tubereoloso umano in vero vaccino. Adoperando il b. tuber- 
coloso umano, l'uomo potrebbe contrarre la tubercolosi dai buoi vaccinati contro 
la tubercolosi bovina. — Rappin (Nantes): coi b. tubercolosi dell'uomo, dissec- 
cati nel vuoto, dopo 15-20 mesi di trattamento è riuscito ad immunizzare i cani, 
ma il loro siero non ha immunizzato efficacemente le cavie. — Rimbaud (Mont- 
pellier) : gli estratti di gangli tubercolosi con essenze di timo hanno dato mi- 
gliori risultati dei sieri nella vaccinazione delle cavie, ma non sono riusciti a 
preservarle dalla morte. — Ferran (Barcellona): immunizzò le cavie iniettando 
loro colture morte di bacilli tubercologeni saprofili e le sottopose impunemente 
al pericolo dell'infezione spontanea. — Rappin e Soubrane (Parigi): aggiungendo 
al brodo la gelatina al 20 p. 100 e una piccola quantità di fecola di patate, il 
b. tubercolose vi si sviluppa bene. — A.Rob in (Parigi): per curare razional- 
mente la tubercolosi bisogna correggere il terreno del tubercoloso (esagera- 
zione degli scambi respiratori) con olio di fegato, arseniato di sodio, cacodilato 
di sodio, arrhénal, tartaro stibiato, inalazione di aria soprazotata e far uso di 
rimedi sintomatici contro l'infezione, finchè non si sarà scoperto l’antisettico 
ideale che sopprima il bacillo. — A. Charrin e J. Tissot (Parigi): le combu- 
stioni intraorganiche conservano nell'uomo il loro valore normale al principio 
della tubercolosi polmonare e nello stato di tubercolosi confermata; le combu- 
stioni respiratorie non sono aumentate negli individui i quali, benchè non pre- 
sentino alcun segno apparente di tubercolosi, reagiscono alla tubercolina. La 
natura delle combustioni organiche non può, in alcun caso, servire alla dia- 
gnosi precoce della tubercolosi. — Arloing e Laulanié (Lione): nel bue malato 
di tubercolosi cronica l'intensità delle combustioni respiratorie non supera la 
media normale. Rigorosamente sarebbe forse un poco al disotto. — Arloing 
e Laulanié (Lione) : nella tubercolosi sperimentale del coniglio non osservasi 
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aumento di combustioni; queste però con la febbre, a tubercolosi dichiarata, 
invece aumentano. 

G. Kuss (Agincourt): gli scambi respiratorì nelle tubercolosi aperte api- 
fettiche curate nel sanatorio non aumentarono; nelle tubercolosi polmonari 
lo scambio respiratorio é più elevato che normalmente, ma gli aumenti no- 
tevoli e permanenti della ventilazione polmonare sono segni di pessima pro- 
gnosi. — Laffont (Parigi): gli scambi respiratori nei tisici non sono aumentati, 
come sostengono Robin e Binet. — J. Gautrelet e E. Soulé (Bordeaux) 
regime del sanatorio avrebbe diminuito consilerevolmente gli scambi; questi 
rimangono immutati nei tubercolosi avanzati. — A. Robin (Parigi), pro- 
pone che si nomini una commissione per risolvere la controversia scientifica di 
somma importanza. — Teissier (Lione): le albuminurie intermittenti dell'ado- 
lescenza sono indizio d'infezione tubercolosa ereditaria 0 segno premunitorio 
d'infezione; esse dipendono da una leggera irritazione interstiziale dei reni per 
l’azione lossine trasmesse ereditariamente ed eliminate con l'orina. — Ogilvie 
(Londra): i figli ereditano dalla madre uno stato costituzionale che li rende par- 
ticolarmente disposti all'infezione tubercolosa. — Zilgen (Nancy): nella classe 
popolare delle grandi città gli ascendenti sono tubercolosi su 50) p. 100 da 
parte del padre o della madre. Con la razionale igiene e profilassi si pos- 
sono preservare dalla tubercolosi i fanciulli predisposti. — Gougerot (Parigi) : 
Superato il vaiuolo l'organismo diviene assai suscettibile a contrarre la tuber- 
colosi. Perciò, chi ha sofferto il vaiuolo, deve evitare tutte le sorgenti d'infe- 
zioni della tubercolosi. — Canu (Rouen): i genitori malati trasmettono ai figli 
la debolezza organica. Non si nasce tubercolosi, ma tubercolizzabili. — A. Pe- 
gurier (Nizza): l’alcoolismo dei genitori produce nei loro fanciulli il minimo di 
sopravvivenze. Alcoolismo e tubercolosi nei genitori dànno il maggior numero 
di morti per tubercolosi nella prima età. — Lorand (Carlsbad): le alterazioni 
della tiroide prodotte da sifilide, alcoolismo e tubercolosi devono essere oggetto 
di particolare cura per prevenire la tubercolosi. — Arloing, Dumarest e Mai- 
gnon (Lione): nelle forme di tubercolosi non evolutive l'urea e l’azoto totale 
sono generalmente superiori al normale; i principii essenziali dell'urina au- 
mentano consilerevolmente durante il miglioramento, diminuiscono invece 
quando i malati peggiorano specialmente febbricitando. — Letulle e Pompilian 
(Parigi): per l'alimentazione dei tubercolosi è necessario un alimento speciale 
ricchissimo di materie albuminoidi fosforate, facilmente assorbibili; minima 
deve essere la quantità di grasso, perché questo impedisce l'assorbimento degli 
albuminoidi. — A. Desgrez e BI. Guende (Parigi): nei pretubercolosi ha luogo 


la demineralizzazione dell'organismo e perciò le eliminazioni relative ce. e 


È sono superiori ai loro valori normali. A.-Desgrez e J. Adler (Parigi): nella 
tubercolosi sperimentale si osserva una deinineralizzazione dell'organismo. — 
Reppin e Soubrane (Nantes): l’urea, somministrata per lo stomaco al tuberco- 
loso, riesce utile, perchè ne attenua e rallenta il processo specifico. — A. Robin 
(Parigi): al tubercoloso bisogna fornire cogli alimenti sotto forma assimilabile 
gli elementi minerali di cui esso si spoglia. — L. Lucet (Parigi): nella tuber- 
colosi polmonare cronica la corpulenza e l'adiposità diminuiscono; l’emottisi 
rallenta per più giorni il ricambio materiale; i fosfati urinari diminuiscono nel 
primo periodo e maggiormente nei periodi successivi della malatlia. — L. Brocq 
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e J. Ayrignac (Parigi): nei malati di lupus si osserva: assenza quasi costante 
di fermentazioni intestinali; abbassamento delle ossidazioni solforate e azotate; 
minore eliminazione di materie solfate e fosforate; abbassamento quasi co- 
stante dell'attività istologica. — H. Labbé e G_Vitry (Parigi): la razione azotata 
deve essere proporzionata alla potenza assimilatrice del tubo digerente di cia- 
scun tubercoloso. — R. Gaultier (Parigi): la razione alimentare per ciascun 
tubercoloso deve essere in rapporto col suo potere digestivo da determinarsi 
con un esame metodico delle feci. — C. Achard e L. Gaillard (Parigi): l’intos- 
sicazione alcoolica precipita il decorso della tubercolosi sperimentale. — 
W. Jensen (Copenhagen): la fagocitosi diviene normale o più elevata mercé 
l'uso interno delle tubercoline in gocce o pillole. Dose: 5 gocce di una solu= 
zione al 5 p. 100 sino a 20 gocce di una soluzione al 20 p. 100 per otto 
mesi. 

S. Arloing e P. Courmont (Lione): la siero-diagnosi positiva ha gran 
valore nella tubercolosi, specialmente per isvelare le forme latenti. — G. Ferré 
e G. Buard (Bordeaux): confermano l’importanza della siero-diagnosi nella tu- 
bercolosi. — Ed. Hawthorn (Marsiglia): la siero-diagnosi posiliva non ha un 
valore patognomonico assoluto per ammettere l’esistenza della tubercolosi ; la 
negativa invece ha un valore assoluto per escluderla. — L. Bard. e G. Hum- 
bert (Ginevra): la.siero-diagnosi positiva è importante ma non assoluta; la ne- 
gativa non ha che un valore relativo. — J. Nicolas e P. Courmont (Lione): 
nei casi di lupus la siero-diagnosi è incostante. — Al. Paris e G. Sabaréanu 
(Parigi): anche nel lupus eritematoso la siero-diagnosi è incostante. — Saba- 
ranu, Salomon, Thaon e Vitry (Parigi): la siero-diagnosi ha un valore grande, 
ma non assoluto, specialmente nelle forme larvate. — J. Froment (Lione); 
anche nella tubercolosi dei vecchi la siero-diagnosi è importante, — Berthelon 
(Briìs-sous-Forges): nei casi incipienti e benigni di tubercolosi polmonare la 
siero-diagnosi non manca mai. — L. Nilus (Lay-Saint-Christophe): conferma 
il valore della siero-diagnosi nella diagnosi della tubercolosi. — Arloing, Bayle 
@ Dumarest (Lione): la siero-diagnosi positiva è più frequente e completa nelle 
forme benigne di tubercolosi e nel miglioramento della malattia, — P. Cour- 
mont (Parigi): nelle pleuriti con versamento se il liquido è agglutinante e for- 
temente agglutinante la prognosi è più favorevole che nel caso contrario. 
A. Moeller, E. Lòwenstein, E. Ostrovsky (Berlin»): con dosi minime di tuber- 
colina riuscirono a diagnosticare la malattia. La reazione è rapida e violenta 
nelle infezioni recenti e poco estese; tarda e moderata nelle forme inveterate 
o gravi. Durante l'infezione tubercolinosa avviene un'auto-immunizzazione. — 
Nelle tubercolosi polmonari croniche, o presentanti un focolaio tubercoloso lo- 
cale, 0 in via di ritorno, può osservarsi una reazione lubercolinosa negativa. 

L. Naltan-Larrier (Parigi): nei casi dubbi di tubercolosi inoculando i pro- 
dotti del malato (liquido di pleuriti purulente, di ascessi freddi, cefalo-rachi- 
diano, sputi di tubercolosi polmonare attenuati col calore, urine centrifugate) 
nella mammella lattante di una cavia, dopo pochi giorni si trovano i bacilli 
tubercolosi nel latte. — Nattan-Larrier e A. Bergeron (Parigi): mescolando 
10 cme. di sangue di malato tubercoloso a 100 eme. di acqua recentemente di- 
stillata e sterilizzata, ripartita in una serie di tubi centrifugati per 15 minuti e 
colorando il deposito su vetrini, si osserveranno i bacilli tubercolosi, che si 
possono pure coltivare. — Peltrisot (Parigi): colorando per 1-2 minuti a caldo 
su vetrini piccola quantità di sputo purulento tubercolare con liquido di Ziehl 
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e lavando poi i vetrini rapidamente col liquido seguente: bleu di metilene (so- 
luzione a ‘yy nell’alcool assoluto cme. 10; soluzione di soda a '/1000 cme. 100 ; 
acetone purificato cme. 90 lavandoli poi a grande acqua, i bacilli tubercolari 
si coloreranno in rosso su fondo bleu sovente leggerissimo. — de Nabias (Bor- 
deaux): per la ricerca dei b. di K.-ch nelle feci, si diluiscono queste con al- 
cool a 40, e a separazione completa vi sì aggiunge un sottile strato di etere 
poi si mescolano un poco e si lasciano in riposo. L'alcool ascendendo per scio- 
gliersi nell’etere, trasporta alla superficie i microbii, che vi formano un piccolo 
velo e così con preparati a striscio su vetrini si possono colorare, se esistono, 
i b. di Koch. — Anglade (Bordeaux): bisogna trattare le foci dei tubercolosi 
come quelle dei tifosi per evitare l'inquinamento delle acque. — M. Mignon 
(Nizza): col diapason applicato a vari punti simmetrici del torace e combinato con 
un fonendoscopio si può agevolare la diagnosi della tubercolosi nei casi dubbi. 
Sagniés (Nancy): la radioscopia applicata ai movimenti del diaframma 
può servire per la diagnosi precoce della tubercolosi. — Charlier (Parigi): nei 
tubercolosi la capacità polmonare è inferiore alla normale, e, quanto più essa 
diminuisce, tanto più la prognosi diventa grave. — Guilleminot (Parigi): un cuore 
di qualche centimetro quadrato inferiore al normale ; un angolo costale fun- 
zionale diverso a destra e a sinistra di 1,-2, 3 gradi; un'escursione diaframma- 
tica differente di qualche millimetro, determinate con la radioscopia, sono in- 
dizio probabile di tubercolosi incipiente. È poi segno di prognosi favorevole 
un cuore superiore al normale in una tubercolosi incipiente a decorso lento, — 
N. 'y e Mandoul (Lione) : esistono bacilli tubercolosi: omogenei corti, lunghi, 
maciliformi corti, lunghi, diplobacilli, paramaciliformi. Dalla specie e dal nu- 
mero di essi negli escreati possono trarsi elementi per la diagnosi, prognosi 
e cura. — L. Chauvain (Parigi): si osservano bacilli tubercolosi omogenei e 
moniliformi, i primi predominano negli escreati della tubercolosi acuta, i secondi 
in quelli della bronco-polmonite tubercolosa. — A. Malméjac (Lilla): l'acidità 
delle orine nei tubercolosi è maggiore che nei sani. Tale segno precede la 
diagnosi clinica e la comparsa dei bacilli negli sputi. Quanto più tempo dura 
l'acidità, tanto più grave è la malattia. — Picry et Denney (Lione);i cloruri 
nelle orine aumentano e diminuiscono secondo le varie forme di tubercolosi e 
le fasi di essa; in generale la ritenzione dei cloruri è tanto più piccola quanto 
piùla tubercolosi è grave. Il cloruro di sodio è perciò utile nella terapia della tisi. 
P. Cadéae (Lione): i b. di Koch inspirati in mezzo umido sono pernicio- 
sissimi, quelli disseccati e mescolati a polveri attecchiscono difficilmente. — 
Babes (Bucarest): i bacilli tubercolosi possono penetrare nell'organismo anche 
per la via della pelle. — C. Mongour (Bordeanx) : la tubercolosi è contagiosa ma 
in limiti ristretti. — A. Lombard (Parigi) : la mucosa del naso e della faringe è una 
frequente via di penetrazione dei b. di Koch. — Come profilassi negl'individui 
esposti al contagio, oltre la lavatura delle mani e la pulizia dei denti, giovano 
le instillazioni nel naso di olio di vaselina con l'aggiunta di resorcina, mentolo o 
eucaliptolo, avvalorate da gargarismi antisettici. — A. Calmette e C. Guerin (Isti- 
tuto Pasteur di Lilla): i tubercolosi non devono degiìutire i loro escreati ; prima 
di mangiare e dopo espettorato devono lavarsi la bocca con acqua bollita o filtrata 
per evitare la propagazione della malattia all’intestino. — J. Ipsen (Copenhagen): 
la tubercolosi intestinale primitiva non è rara. Su 102 fanciulli morti per ma- 
lattie diverse, se ne trovarono 6 affetti da tubercolosi intestinale primitiva. 
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A. lousset (Parigi): nelle forme acute e subacute della tubercolosi il sangue 
abbonda di b. di Koch. L’albuminuria, anche leggera, è importante per la dia- 
gnosi della bacillemia. — Markl (Trieste): la difesa dell'organismo nella tuber- 
colosi è affidata ai leucociti e al loro potere fagocitario. — P. Simon e L. Spill- 
mann (Nancy): abbondanza di leucociti polinucieari nel sangue indica con 
probabilità che le lesioni sono in piena evoluzione, specialmente se i mono- 
nucleari e i linfociti sono diminuiti. Se i mononucleari sono normali o abbon- 
danti, la prognosi è favorevole. — I. Nicolas (Lione): nei lupus ulcerati, sup- 
puranti o accompagnati da altre lesioni tubercolari si osserva spesso iperleuco- 
citosi con polinucleosi più o meno marcata. — Romalo (Bucarest) : lo joduro 
di potassio eccita la fagocitosi dei macrofagi mobili, che emigrano, inglobano, 
disseminana e digeriscono gli ammassi di corpi digrassati. Se i b. fossero vivi, 
tale disseminazione non sarebbe senza pericolo. — I. Cantacuzéne e Irinescu 
(Bucarest): i bac. tubercolari digrassati, trattati col liquido di Gram, potreb- 
bero servire per una vaccinazione contro le tossine tubercolose. — A. Mar- 
morek (Parigi): b. tubercolari vecchi e giovani e giovani morti mescolati al 
siero anlitubercoloso divengono assorbibili ed assimilabili. — C. Achard e P. E. 
Weil (Parigi): nella splenomegalia tubercolare nell'uomo non sempre si riesce 
ad osservare il tubercolo; ciò non avviene nelle cavie perché in esse la le- 
sione primitiva non è occultata da alterazioni secondarie. — Dominici e Ru- 
bens-Duval (Parigi): ilb. di Koch produce in grado eminente la trasformazione 
mieloide della za. Nel tubercolo la struttura fondamentale è a cellule gi- 
ganti ed epitelioidi, la guaina periferica a cellule embrionali. — M. Letulle e 
P. Halbron (Parigi): la tubercolosi polmonare sperimentale incomincia dai lin- 
fatici e dà origine a lesioni estese e confluenti, ad evoluzione caseosa e fi- 
brosa. — P. Armand-Delille e Huet(Parigi): i b. tubercolosi morti e digrassati 
hanno un certo potere vaccinante contro i b. viventi. — Courcoux et Riba- 
deau-Dumas (Parigi): l’etero-bacillina produce nel fegato di cavia tubercoli co- 
muni; la cloroformio-bacillina tubercoli fibro-case — L. Bernard e M. 
Salomon (Parigi): il b. di Koch è atto a provocare lesioni non follicolari in 
seno ai tessuti. — L. Bernard e M. Salomon (Parigi): l’istogenesi del tubercolo 
dipende dalle leggi generali e si comporta egualmente in tutti i punti dell'eco» 
nomia. 

I, Miller (Birmingham): la distruzione delle fibre elastiche nel polmone 
avviene in quei punti in cui si trovano accumulate cellule, bacilli e le tos- 
sine di questi; la lono rigenerazione avviene solamente nelle forme croni- 
ialmente sulle pleure. — H. Claude (Parigi): il tubercoloma fibroso 
iluppa nei centri nervosi è meno grave del tubercoloma caseoso. — 
D. Anglade (Bordeaux): le tossine selerosanti della tubercolosi agiscono su 
visceri ed organi. Il cervello divenuto scelerotico reagisce con disturbi motori, 
psichici, ece. — Raymond e Alquier (Parigi): il male di Pott senza gibbosità è 
accompagnato talora da rapida atrofia muscolare, da disturbi nervosi precoci 
e da dolori lombari. — Garnier e P. Thaon (Parigi): nel decorso della tuber- 
colosi cronica l'ipofisi diviene sclerotica, come lo divengono la tiroide e la 
maggior parte delle glandole dell'organismo. — Laignel-Lavastine (Parigi) : nel 
tubercoloso le cellule della corteccia cerebrale sono sempre sotto la dipen- 
denza di un avvelenamento etero-tossico, od auto-tossico, locale o generale, 
acuto, subacuto o cronico. — D. I. Mc. Carthy (Pennsilvania): dal polmone 
al cervello per la via arteriosa si diffuse la tubercolosi e produsse una me- 
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mingite di un solo esnisfero nel territorio dell'arteria silviana. Per infezione 
mista da tubercolosi polmonare acuta e da tossine difteriche ebbe origine la 
paralisi motrice di Landry. Nelle meningi corticali e sottocorticali avven- 
nero emorragie secondarie a lesioni tubercolose. — L. Landouzy e Labbé (Parigi 
la clorosi, quando non è sostenuta da infezione od intossicazione, è una stim- 
mata di tubercolosi. Nelle classi agiate può guarire, ma nelle proletarie le gua- 
rigioni sono temporanee. — T. F. Harrington (Lowel, Massachusetts): la di- 
latazione di ambedue le pupille è un segno di tubercolosi latente ed ha valore 
per la diagnosi precoce. — Le Gendre e Philibert (Parigi) : la tubercolosi poco 
virulenta produce focolai assai numerosi e localizzazioni limitate quasi esclu- 
sivamente al sistema osseo. — L. Lortat-Iacob e G. Sabaréanu (Parigi): nella 
produzione delle esostosi osteogeniche congenite l'eredità tubercolosa ha una 
parte importante. — Catrin (Valenciennes) : nella frequenza della tubercolosi 
l'adiposità ha la sua importanza. — C. Legrand (Nantes): è indispensabile di 
far noto ai tubercolosi la malattia da cui sono affetti, senza nasconderla sotto 
altri nomi pietosi. Così facendo cresceranno le probabilità per trionfare della 
malattia. 

L. Bernard (Parigi): l’artritismo nei tubercolosi non produce solamente 
forme fibrose, ma anche tubercolosi floride. — Barthélemy (Parigi): sifilide 
@ tubercolosi concorrono alla rovina dell'organismo; l'una può destare 
l'altra, possono essere scambiate fra loro e produrre cachessia rapidissima. — 
N. de Dominicis (Napoli): nei fanciulli provenienti da genitori sifilitici si svi- 
luppa facilmente l’artritismo e la tubercolosi. Per evitarle giova una cura 
idrargirica. — Crespin (Algeri): generalmente il paludismo favorisce lo svi- 
luppo delle tubercolosi. In un tubercoluso la malaria assume una gravità grande 
per l'associazione delle due malattie. — Ieanselme (Parigi): nella penisola indo- 
chinese e nel Yunnan la tubercolosi non è molto diffusa. Esiste disseminata 
con focolai nelle grandi aggiomerazioni della Cocincina e del Siam. -— Gillot 
(Algeri): in Algeri la tubercolosi è in aumento, proviene dall'Europa ; la con- 
traggono facilmente gli algerini figli di europei ed ora anche gli arabi. — Bou- 
chard e Balthazard (Parigi): coi raggi X e col planimetro d'Amsler fu dimo- 
strato che nel primo e secondo stadio della tubercolosi il cuore è sensibilmente 
più piccolo del normale, mentre nel terzo stadio è più grosso. — V. Monte- 
negro (Madrid):la stenosi della valvola mitrale con successiva respirazione aspra 
e frequentemente saccadée nell’apice polmonare sinistro può simulare la tuber- 
colosi. 

P. Teissier (Parigi): nella tubercolosi generalmente si osserva l’ipoten- 
sione arteriosa. — Tourmeaux (Saint-Amand): nella tubercolosi polmonare cro- 
nica si osserva pure ipotensione arteriosa, a correggere la quale giovano l’aria 
buona, il riposo, l'alimentazione razionale. — F. Barbary (Nizza): nell’emottisi 
tubercolosa invece ha luogo ipertensione arteriosa, che se non cede ai mezzi 
comuni conviene ricorrere alle correnti ad alta frequenza, al nitrito d' amile, 
al massaggio addominale. — Ioffres e Maurel (Tolosa): nei tubercolosi il 
perimetro toracico e la sezione toracica sono diminuiti; questa si può correg- 
gere con esercizi metodici e la ginnastica respiratoria. — Boureille (Parigi) : nei 
pretubercolosi le escursioni respiratorie attive sono ridotte a 2, 3, 4 centimetri, 
mentre nei sani raggiungono 6, 7, 8, 9, 10 e talora 12 centimetri. — Le Noir 
e P. Camus (Parigi): oltre la curva-termica propria dell'infezione esiste nei 
tubercolosi un'altra curva d'origine nervosa prodotta da debolezza, fatica, eser- 
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cizio, emozione. — E. de Batz (Arcachon): la tubercolosi incomincia assai 
più frequentemente all’ apice polmonare destro, anzichè a quello sinistro (05 
p. 100 nel primo, 35 p. 100 nel secondo). Ciò dipende dal più frequente de- 
cubito laterale destro. — M. P. Ravenel e I. Willoughby Irwin (Filadeltis) : nelle 
caverne polmonari, nei reni, nel fegato e nella milza di morti per tubercolosi 
si trovano numerose specie di microrganismi con predominio dei piogeni — 
Poltenger e Browning (Monrovia, Califori nelle tubercolosi polmonari gli 
streptococchi complicano spesso l'infezione e in questi casi giova il siero strep- 
tolitico, 

Verdes Montenegro (Madrid): nelle lesioni polmonari tubercolose chiuse 
il peso del corpo diminuisce, nelle aperte aumenta. — L. F. Flick (Fila= 
delfia): nella tubercolosi è facile riacquistare la salute, ma difficile rendere 
sterili i b. specifici, Di ciò deve tenersi conto nella prognosi. — G. Trouvé 
(Courbevoie) : la tubercolosi guarisce spontaneamente in un gran numero di 
casi prima che sia diagnosticata e ciò dimostra che l'organismo possiede mezzi 
potenti contro l'infezione bacillare. — Picry e Arbez (Lione): nelle tubercolosi 
multiple si distinguono due tipi le ociate (granulie, tubercolosi infiamm.; 
tubercolosi delle sierose, ecc.). e le locali (benigne e gravi) — Anglade e lac- 
quin (Bordeaux e Reims): più dell’alcoolismo e della sifilide la tubercolosi pro- 
duce insufficienza mentale nei discendenti. E ciò perchè le tossine tubercolose 
cagionano sclerosi cerebrale e spesso poli-viscerale, — Marcland (Limoges): 
spesso l'entero-colite muco-membranosa accompagna la tubercolosi polmo- 
nare, — H. Hallopeau (Parigi): in alcuni tubercolosi si osserva il lichen sero- 
fulosorum per effetto delle tossine tubercolose. — Le forme tubercoliformi 
cutanee, specialmente ai ginocchi e alle dita dei piedi, possono prendere ta- 
lora l’aspetto di psoriasi. — C. Andry (Tolosa): il lupus e le altre tuber- 
colosi cutanee a Tolosa sono rarissime (1,75 p. 100 malattie cutanee). — Du- 
rand e Gentes (Bordeaux): i due grandi fattori della tubercolosi sono il contagio 
e le cause deprimenti (igiene difettosa dell'abitazione, alimentazione insuffi. 
ciente, eccesso di bevanie, esaurimento pel lavoro o i piaceri, tranumatismi.— 
Non tutti i tubercolosi sono fisicamente degenerati, piccoli e malaticci, poichè 
più della metà prima della malattia sono normalmente sviluppati, ben con- 
formati e vigorosi. — La sede prediletta della tubercolosi poi è l'apice polmo- 
nare destro. — Goudard (Pau): i tubercolosi ereditari non dovrebbero con- 
trarre matrimonio, e se uno degli sposi si ammala sarebbe necessaria la 
separazione di letto e la riduzione al minimum dei rapporti coniugali. — 0. 
Burekhardt (Arosa): sulla montagna la cura razionale della tubercolosi pol- 
monare nei casi complicati da gravidanza dà buoni risultati. — Bossi (Genova): 
proporrebbe l’aborto nelle tubercolose, ma quest'opininne è combattuta ener- 
gicamente da Bouchard, Teissier e Burckhardt-Socin. — Le Goff (Parigi): nei 
diabetici poveri la tubercolosi polmonare è più frequente che nelle classi agiata 
o medis. Nel diabetico magro è anche più frequente. Perla cura simultanea 
giovano: la sopra nutrizione azotata, il fosforo e i suoi derivati, gli arsenicali 
e il creosoto. 

J. Walsh (Filadelfia): complesse sono le alterazioni tubercolose del rene; 
frequenti i tubercoli. Quali segni diagnostici notansi: cilindri jalini e gra- 
nulosi e bacilli tubercolari nelle orine e talora dolore gravativo nella regione 
lombare, albumina, edema e diarrea alternata con costipazione. — Dubard 
(Digione) : sembra che i’ulcera gastrica sia un disturbo trofico consecutivo 
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a una nefrite tubercolosa o paratubercolosa del pneumagastrico. — A. Robin 
e M. Binet (Parigi): le grandi razioni di carne cruda pei tisici sono pericolose. 
— Nell'alimentazione dei tubercolosi bastano 6 uova crude al giorno. — Con 
100-150 grammi di carne cruda e 20 grammi di gelatina ben tollerata, nei tisici 
gli scambi respiratorii si abbassano da 10 a 18 p. 100. — R. Laufer (Parigi): 
nell’alimentazione dei tubercolosi la qualità degli alimenti è almeno tanto im- 
portante quanto la loro quantità; bisogna evitare un'alimentazione troppo pre- 
dominante o esclusiva, e soprattutto una sopra nutrizione sistematica e for- 
zata. In generale bastano 300 grammi di carne, 250-400 idrati di carbonio, 
150-200 grammi di grasso. Lo zucchero sarà pure utilissimo. — E. Maurel 
(Bordeaux): tutto l'azoto alimentare (eccetto grammi 0,10 per chilog.) deve tro- 
varsi nell’orina e quasi esclusivamente allo stato di azoto ureico. Nella sopra nu» 
trizione azolata conviene incominciare con 2 grammi di azoto per chilogrammo 
e non aumentare che di grammi 0,50-0,25 in seguito, purché le quantità som: 
ministrate prima siano state digerite. — Lannelongue, Acharde Gaillard (Parigi 
nel decorso della tubercolosi sperimentale il regime azotato riusci il migliore. 

R. W. Philipp (Edimburgo): la carne cruda nell’ alimentazione dei tuber- 
colosi, amministrata razionalmente ha un valore straordinario. — J. J. Gal- 
braith (Edimburgo): la carne cruda aumenta notevolmente la quantità di emo- 
globina e il numero dei Jeucetici, i quali agevolano la fissazione dell'azoto 
assorbito. — Mouisset (Lione): se la sopra nutrizione nei tubercolosi non è 
ben direlta, riesce dannosa. — Sulla cura del lupus, di cui si occupò estes 
mente la prima sezione, furono tenuti in grande onore i nuovi mezzi curativi 
raggi X, elioterapia, fototerapia, ma non si reputarono unici, potendo talora 
riuscire ulili anche i mezzi usati antecedentemente. — J. Bergonié (Bordeaux): 
nelle adenupatie tubercolose i raggi X sono indubbiamente favorevoli. A tale 
cura dovrebbero essere sottoposti anche i fanciulli con adenopatie cervicali ed 
anche tracheo-bronchiali. — Bellemanière (Parigi): nelle adeniti tubercolose la 
fototerapia è utilissima, Essa agisce come battericila sui microrganismi, flogo- 
gena sui tegumenti umani, Le correnti ad alta frequenza sono poi utili nella 
tubercolosi polmonare. — A. Clere (Vichy): le acque di Vichy possono riu- 
scire utili ai tubercolosi in condizioni speciali ed eccezionali. — J. Privat (Cau- 
terets): le acque solforose sono nocive quando l’uomo è divenuto tubercoloso, 
utili quando l'uomo tende a divenirlo. — Malibrand (Cauterets): due su tre tu- 
bercolosi di tutte le forme in istato grave o gravissimo hanno tratto vantaggio 
dal clima di Mentone. — F. Lalesque (Arcachon): le stazioni a clima marino 
attenuato sono utili ai tubercolosi depressi, anorettici ed anche febbricitanti. 
La cura del battello giova per la sua grande luminosità (radioterapia) e i suoi 
movimenti meccanici e incessanti (meccanoterapia). — Malgat (Nizza): la cura 
del sole nella tubercolosi polmonare cronica giova perchè le sue radiazioni 
penetrano nell'organismo, ove spiegano azione microbicida, perchè il sole mo- 
difica energicamente il terreno'tubercoloso ed infine provoca un movimento 
fagocitario intra-polmonare efficacissimo Ma la sua applicazione a certi tuber- 
colosi può dar origine a seri inconvenienti. — Calvé (Redon): la soluzione di 
cloruro di zinco al 10 p. 100 giova nelle tubercolosi cutanee aperte (gangli 
ipertrofici o caseosi, tragitti di gangli ulcerati, ulcerazioni e gomme scrofolose 
superficiali) — S. Posternak (Basilea); la fitina (principio fnsfo-organico iso- 
lato dai grani vegetali) rende spesso possibile la sopra nutrizione, quando il 
grande abbattimento e l’inappetenza del malato si oppongono ad un'alimenta- 
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zione più o meno sostanziosa. — Stuart-Tidey (Montreux): la compressione 
del polmone tubercoloso procura a quest'organo il riposo e il rilasciamento 
necessario per la cicatrizzazione delle sue ferite e rende al meccanismo respi- 
ratorio la sua integrità, senza la quale ogni guarigione radicale è impossibile. 
— Gélibert (Lione): l'emoplase (estratto protoplasmatico dei globuli sanguigni 
d'un certo numero d’animali) per iniezioni inframuscolari giova nella tisi pol- 
monare. Su 112 malati 29 guarirono, 38 erano in via di guarigione prossima, 
31 migliorarono, 5 migliorarono temporaneamente, 9 non ritrassero aleun van- 
taggio. — G. Rosenthal (Parigi): nei rinoadenoidei l'asportazione delle vegeta- 
zioni e la ginnastica respiratoria ristabiliscono la funzione dei polmoni, si svi- 
luppa il petto e l'individuo cresce forte e robusto, evitando di divenire tisico 
o malaliccio per tutta la vita. — L. J. Phelan (Parigi): per prevenire e curare 
la tubercolosi giovano gli esercizi moderati per ravvivare le principali fun- 
zioni dell'organismo come la respirazione, la digestione, la circolazione e l’escre- 
zione. 

Th. W. Dewav (Dunblane, Scozia): in nove casi di tubercolosi pol- 
monare riuscirono utili le iniezioni intravenose con la soluzione eterea di 
jodoformio. — Dumarest e Bayle (Hauteville): nelle emottisi da tubercolosi 
polmonare riuscirono utili le iniezioni sottocutanee addominali di siero artifi- 
ciale gelatinoso sterilizzato. Dose 80 a 120 ce. d'una soluzione al 3 p. 100. 
— Nelle bronchiti tubercolari superficiali, un poco meno nelle profonde, fu- 
rono utilissime le inalazioni di formolo da 2.5 a 3 p. 100 sino a 20 p. 100 e 
della durata, secondo la tolleranza, da 10 minuti a 2 ore, — L. Ortega Morejon 
(Madrid): nelle emottisi solamente i rimedii ipotensori sono efficaci e razionali; 
in alcuni casi giovano i cardio-tonici combinati coi vaso-dilatatori; i rimedii 
vaso-costriltori sono invece controindicalti. — Dubousquet-Laborderie (Saint- 
Germain, Brives): il gomenolo é un rimedio utilissimo nelle forme tubercolose 
tanto interne che esterne. — J. Domini e J. Chotas (Valenza, Spagna):- nella 
dose di 3 a 8 ce. il gomenolo sotto forma oleosa, al 20-30 p. 100, iniettato 
sotto la cute, è assai utile nella tubercolosi. — Dubard (Digion) : la sopra nutri- 
zione è benefica quando gli organi digerenti e soprattutto il fegato sono com- 
pletamente integri. Il vino, l'alcool ben tollerati possono riuscire utili. — P. 
Ferrier (Parigi): la decalcificazione dell'organismo predispone alla tubercolosi; 
la calcificazione la combatte. — Mendel (Parigi): iniettando giornalmente10-12 ce. di 
olio eucaliptolico 0 gomenolato nella parete posteriore mediana o laterale della 
faringe, e raccomandando al malato di non deglutire, il rimedio discende nella 
trachea e nei bronchi. Dopo un mese di cura, che, dopo un relativo riposo, 
può essere ripresa, il tubercoloso polmonare ottiene miglioramenti notevoli. 
— E. Wahlen (Parigi): la jodo-nucleing, ottenuta dalle colture di tubercolosi 
trattate con un acido qualunque e con la successiva aggiunta di jodo, inoculata 
replicatamente sotto cute alla dose di un millesimo di milligrammo produce la 
limitazione automatica dei processi tubercolosi. —J. Chabas (Valenza, Spagna) 
nello stomaco del tubercoloso bisogna introdurre la quantità di alimenti che 
può tollerare. La medicazione polmonare per via gastrica deve essere evitata, 

©. Mongour (Bordeaux): le iniezioni sotto cute di acqua di mare isotonica 
non costituiscono una medicazione specifica della tubercolosi polmonare e so- 
lamente in date condizioni limitate possono riuscire utili. — J. Gautrelet ed 
E. Soulé (Bordeaux): le in nì di acqua di mare possono riuscire utili nei 
pretubercolosi e nei primi stadii della malattia. — L. G. Simon (Parigi): ritiene 
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l'acqua di mare pericolosa nella cura della tubercolosi. — P. Spillmann (Nancy): 
nella peritonite tubercolare e nella pleuro-peritonite tubercolare le iniezioni 
intraperitoneali di naftolo canforato riescono utili. — Daremberg e Chuquet 
(Cannes): la cura igienica razionale, il riposo fisico ed intellettuale, sopra nu- 
trizione conveniente al ricco, al cittadino e al contadino è quella che dà i mi- 
gliori risultati nella tubercolosi polmonare. — Mignon (Romorantin): la demi- 
neralizzazione e la soppressione degli embrioni del grano nelle farine e perciò 
la diminuzione della razione fosforata alimentare dell'uomo hanno contribuito 
ad aumentare la tubercolosi. — C. Laroulandie (Parigi): per la cura della tuber- 
colosi polmonare occorrono un mezzo a un litro di latte al giorno, 2-3 grammi 
di fosfato di calce; fosfati acidi di potassio, sodio e magnesio per il retto con 
iltiolo e ereosoto; decotto di cereali molto zuccherati; iniezioni intratracheali 
assorbimento giornaliero di creosoto e d'ittiolo alla dose di grammi 0,50 a 
grammi 1,50. Inoltre giovano loiodo solfocianuro di allile, i fosfati acidi già 
menzionati e l'arseniato di sodio; infine l'ioduro di potassio. Lo stomaco è ser- 
bato intieramente al lavoro digestivo. Questo metodo di cura applicato razio- 
nalmente e con discernimento dà ottimi risultati. — E. Maragliano (Genova): 
il siero di sangue di animali iniettato ai malati spiega un'azione curativa spe- 
cialmente nelle Lubercolosi iniziali; le sostanze antitubercolose introdotte per 
le vie digestive penetrano nel sangue ed esercitano una manifesta azione tera- 
peutica (polvere di sangue, di latte, di carne disseccata o in soluzione); le 
tossine tubercolose introdotte per la stessa via sviluppano sostanze antituber- 
colnse e spiegano un'azione terapeutica. — Viguier de Maillane (Nantes): col 
siero di sangue di polli infettati con tubercolosi aviaria, iniettato sotto cute 
(dorso e natiche) alla dose di 5-10-12 cc. per un tempo sufficiente si possono 
guarire i tubercolosi al primo e secondo stadio e migliorare quelli a forme 
piretiche con temperature elevate. — Marmorek (Parigi): buoni risultati hanno 
ottenuto parecchi medici col siero da lui preparato nelia cura della tubercolosi 
polmonare e chirurgica. — E. Levin (Stocolma): il siero di Marmorek ritarda 
ma non impedisce la morte di cavie infettate con bacilli tubercolari; in una 
metà di malati tubercolosi poi ha prodotto un miglioramento manifesto. — Ja- 
querod (Leysin): la tubercolina primitiva di Koch iniettata a piccole dosi comin- 
ciando da un centesimo di milligrammo, aumentate con discernimento e pre- 
cauzione è un prezioso rimedio nelle forme localizzate, afebbrili e torpide 
della tubercolosi polmonare. — Tt. Stephani (Montana): il siero di Marmorek 
spiega una notevole azione curativa nella tubercolosi polmonare, pleurica ed 
ossea. 

J. Veillard (Losanna): il siero di Marmorek, iniettato sotto cute a pic- 
cole dosi di 1-5 cc. e ad intervalli più 0 meno lunghi è indicato nei tuber- 
colosi con lesioni recenti, qualunque ne siano la gravità, l'estensione e la ra- 
pidità dell'andamento; nei tubercolosi con lesioni poco appariscenti, congestive 
0 fibrose, localizzate, ma la cui intossicazione generale sembri intensa e di 
lunga durata. — Schwartz (Gleiwitz): in un caso di tubercolosi traumatica 
dell'occhio destro terminato con la guarigione il siero di Marmorek fu molto 
efficace. — Friedrich (Budapest) in 15 casi di tubercolosi Schwartz (Gleiwitz) 
in un easo di tubercolosi miliare laringea e del polmone destro e Jacobsohn, 
Levy e Kohler (Belfort) in un caso di tubercolosi polmonare acuta ottennero 
ottimi risultati col siero di Marmorek. — E. Levy (Strasburgo): la glicerina 
(80 p. 100) mescolata ai bacilli tubercolari per 24-18 li attenua in modo da 


152 RIVISTA BIBLIOGRAFICA 


convertirli in vaccino; anche soluzioni di glucosio (40 p. 100) e galattosio (25 
p. 100) in 4-4 giorni attenuano considerevolmente le colture di bacilli tuber- 
colari. Disseccate nel vuoto, tali colture attenuate sono efficaci per immunizzare 
le cavie, anche se già tubercolose. — Nell'uomo tnbercoloso le inoculazioni 
sotto cute di bacilli tubercolari attenuati con galattosio, alla dose di 1 mille- 
simo di milligrammo a 1 milligrammo e più doviebbero riuscire utili. — J. 
Jousset (Parigi): con coltura virulentissima di bacilli tubercolosi in brodo, me- 
scolata a parti eguali di glicerina, usata dopo tre anni per iniezioni sottocu- 
tanea nelle varie forme di tubercolosi si ottennero buoni risultati, relativi spe- 
cialmente all'abbassamento di temperatura. Bisogna cominciare con.dosi minime. 

Ed. Béraneck (Neufehiitel, Svizzera): con una nuova tubercolina, costituita 
da tossine extracellulari ed intracellulari, preparata dall'autore con colture 
speciali del bacillo tubercolare, è possibile di prolungare la vita di cavie che 
s'infettano dopo le inoculazioni preventive o già malate di tubercolosi. — Bauer 
(Neufchatel): la tubercolina di Beraneck, usata per iniezioni ipodermiche, a 
dosi minime di ‘/,, di millizrammo cautamente aumentate, ‘dette in 25 tuber- 
colosi è in tre anni di osservazioni, buoni risultati. — Sahii: la tubercolina di 
Beraneck è innocua e assai utile per la diagnosi e per la cura di varie specio 
di tubercolosi polmonare «elle sierose (pleura e peritoneo) e renali, afebbrili 
e febbrili. — O. Amrein (Arosa): con !a tubercolina di Koch, usata con le de- 
bite cautele, si ottiene una diminuzione della frequenza del polso. —J. Denys 
(Lovani; il brodo filtrato del bacillo della tubercolosi a dosi minime di 
grammi 0,000001 a 0.000.0025 nei tubercolosi apirettici; di grammi 0,0000001 
a 000000025 nei tubercolosi leggermente febbrili; di erammi 0,00000001 .a 
grammi 0,000000025 nei tubercolosi chiaramente febbrili aumentate gradata- 
mente secondo la tolleranza produce invece di una reazione febbrile una dimi- 
nuzione di temperatura nei tubercolosi febbricitanti e rappresenta il mezzo più 
eftience, che la terapia possiede contro la tubercolosi. — J. Henseval (Bruxel- 
les); A. Schnoller (Davos): confermano i buoni risultati che si ottengono nella 
tubercolosi col brodo tubercolare filtrato attraverso filtro di caolino e preparato 
«dal prof. Denvs. — Dubard (Digione): i risultati ottenuti con siero di Marmorek 
în 35 tubercolosi sono più che incoraggianti; nessun malato ha dovuto mutare 
il suo genere di vita, — S. Haberson (Lonira): il siero di Marmorek ha un 
valore reale nella cura della tubercolosi, specialmente dei casi incipienti, ma 
non sì conosce ancora il metodo migliore per somministrarlo ai malati. 

C. Scorza. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


Sall'organizzazione e funzionamento del servizio sanitario di prima linea 
nelle guerre moderne — Estratto dalla Rivista militare italiana, Roma 1906. 


Quest'opuscolo, sebbene destinato al pubblico militare generale, merita però 
di esser segnalato, anzi raccomandato, ai medici militari. La introduzione delle 
nuove armi portatili di piccolo calibro, i perfezionamenti e gli aumenti delle 
artiglierie, e le conseguenti modificazioni della tattica generale, ren.lono neces- 
sarie delle riforme non solo nella cura individuale dei feriti in guerra ma anche 
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nella organizzazione del servizio. E questa necessità è stata, inogni maniera 
e sotto ogni aspetto, messa praticamente in evidenza dalle ultime guerre e 
specialmente dalla anglo-boera e da quella che sopra l'altre com’ squila vola, 
la russo-giapponese, 

Il generale Imbriaco in una prima parte del suo scritto espone l’organiz- 
zazione del servizio dei principali eserciti; cioè, oltre all'italiano, del frane 
dell'austro-ungarico, del germanico, del russo, del giapponese e dell’ inglese. 
L'esposizione è resa facile, e diremo quasi attraente, da sette belle tavole dia- 
grammatiche, che per la umformità della loro costruzione rendono agevole il 
confronto fra l'organizzazione dei diversi Stati. Non occorre dire che da questo 
confronto l’esercito italiano risulta, in complesso, il più insufficientemente do- 
tato sì di personale che di materiale. 

A questa esposizione fanno seguito le considerazioni dell’autore sul servizio 
sanitario di prima linea con speciale riguardo alle condizioni del nostro esercito. 

L'effetto delle nuove armi si traduce in sostanza, per tutti gli eserciti, a) in 
un aumento delle perdite, se non in proporzione della furza combattente, certo 
in rapporto al tempo, cioè tanto alla durata dei combattimenti quanto al pe- 
riodo di tempo tra loro intercorrente; 4) maggior proporzione di ferite leggiere 
per proiettili di armi portatili; e nello stesso tempo aumento delle ferite gra- 
vissime da artiglierie ed esplosivi. Conseguentemente maggior frequenza di 
emorragie e di altre lesioni abbisognevoli di immediato soccorso, non che di 
lesioni multiple su uno stesso individuo. Queste deduzioni, luminosamente 
dimostrate vere dalla pratica nella guerra russo-giapponese, provano quanto 
grave e complicato sia diventato ora il problema del soccorso, dello sgombero 
e del ricovero dei feriti. x 

Le proposte pratiche su cui insiste il generale Imbriaco ‘sono essenzial- 
mente le seguenti: à 

a) materiale di medicazione perle formazioni di 1* linea ripartito in tante 
unità tipiche, di vari modelli a seconda delle dimensioni delle ferite, e cor- 
rispondente per numero al bisogno prevedibile dell'unità tattica a cui la for- 
mazione è assegnata ; 

b) miglioramento del pacchetto da medicazione, che dovrebbe poter ba- 
stare per l’occlusione di due ferite; 

c) mezzi di illuminazione del campo di battaglia tanto fissi che maneggiabili ; 

d) modificazione al materiale sanitario dei corpi di truppa in modo da 
rendere più facilmente spostabili i posti di soccorso. 

e) Perfezionamento ed aumento del personale e dei mezzi di trasporto 
delle sezioni di sanità, in modo da render possibile il loro frazionamento, il 
ricovero sotto tende dei feriti più gravi, e il trasporto mediante veicoli più 
leggeri, in qualunque terreno. 

f) Perfezionamento ed aumento del personale e del materiale degli ospe- 
dali da campo, in modo da renderli più mobili e più frazionabili sicché l’ospe» 
dale intero o una parte di esso possa all'occorrenza fonlersi colla sezione di 
sanità e funzionare come complemento di essa. 

g) ospedali appositi per i feriti cavitarii, con personale tecnico provetto e 
materiale adatto. 

Un quadro grafico dello stesso tipo di quelli cui abbiamo di sopra accen- 
nato, dimostra schematicamente il funzionamento qual dovrebbe essere colle 
modificazioni proposte. 
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Il generale Imbriaco chiude il suo lavoro colla proposta che anche nel 
nostro esercito si introduca l’uso di manovre speciali del servizio sanitario 
in campagna, quali si fanno e già da tempo, in Germania, in Austria ed in 
Francia. 


Dott. SALVATORE SALINARI, capitano medico. — L’anatomia chirurgica ela 
chirurgia operatoria della mandibola e delle parti molli che la rive- 
stono. — Un elegante volumetto di 130 pagine in-8° con 5$ figure interca- 

— Tipografia Melfi e Zoele — Napoli 1906. 


late nel testo. — Prezzo L. : 


Il capitano medico Salinari con quest'altra pregevole pubblicazione ha dato 
ancora una prova della sua feconda predilezione per gli studi chirurgici e della 
sua grande operosità scientifica. 

Egli ha fatto molto bene a trattare dell’anatomia e della chirurgia della 
regione mascellare inferiore, vincendo, come accenna nella prefazione, l’azione 
suggestiva della moda. E non dubiti il valente collega che niuno potrà, non 
dico biasimarlo, ma non lodarlo di avere scelto un tema, il quale, per quanto 
possa sembrare vecchio, non cessa di avere un'importanza pratica indiscuti- 
bile, assai più di tanti altri che saranno moderni, ma di valore pratico o sono 
affatto privi o ne hanno uno molto problematico, e ciò, senza contare che la 
chirurgia della regione mandibolare ha uno speciale interesse per noi medici 
militari, stante la grande frequenza con cui avvengono nei soldati i traumi 
di siffatta regione. a 

La parte più originale del lavoro sta, a mio avviso, nell'aver voluto 1 A., 
bene a proposito, studiare la regione nel suo insieme, senza seguire le divi- 
sioni e suddivisioni scolastiche in tante piccole regioni, la qual cosa, oltre ad 
esporre a ripetizioni inutili, fa perdere il vantaggio di poter abbracciare con 
uno sguardo sintelico e senza sforzo tutti i particolari tanto anatomici che 
chirurgici. 

Un'analisi minuta del lavoro mi porterebbe troppo per le lunghe, mi limi- 
terò a pochi cenni sommari. 

Stabilito il piano molto razionale e pratico insieme, di studiare prima lo 
scheletro della regione e poi le parti molli che lo rivestono, colle relative ap- 
plicazioni pratiche alla patologia, alla chimica ed alla terapeutica, l’A., ha ri- 
partito la materia in undici paragrafi. I die primi riguardano lo studio anato- 
mico-chirurgico dell'osso mandibolare e quello dell’articolazione temporo-ma- 
sceliare; negli atti successivi sono allo stesso modo studiate le parti molli che 
rivestono l'osso ed i vasi ed i nervi della regione; l' ultimo è dedicato alle 
operazioni che si praticano nella ione stessa. Cura dell'A., è stata sempre 
quella d’innestare il nuovo all'antico, di vivificare per usare una sua frase le 
conoscenze già acquisite sull'argomento con quanto di nuovo hanno prodotto 
la scienza e l’arte, coordinando il tutto ad un fine eminentemente pratico; 
e non si può dire che non vi sia riuscito. 

In tutti i paragrafi la parle dell'argomento che devono trattare, è esposta 
con ordine, con chiarezza e insieme con sobrietà di erudizione e di parola. 
Forse in qualche punto sarebbe stata desiderabile una maggiore ampiezza di 
svolgimento; ma a questa mia semplice e benevole osservazione l'A. potrebbe 
forse rispondere che egli non ha inteso di fare un capitolo di un trattato ele- 
mentare. 
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Fra i paragrafi, a mio parere, più notevoli cito i due primi, specie nei punti 
concernenti la patologia dell'osso mavdibolare e quella dell'articolazione tem- 
poro-mascellare ; il paragrafo sull'azione dei muscoli nelle fratture e nelle lus- 
sazioni della mandibola; quello sui vasi e gangli linfatici della regione man- 
dibolare e delle regioni vicine; l’altro sui nervi, nel quale opportunamente e 
con vedute moderne, sono esposte anche le indicazioni degli atti operativi che 
possono cadere sui diversi tronchi nervosi della parte; e l'ultimo in cui sono 
descritte, non con abbondanza di parole ma con precisione anatomica e tecnica 
tutte le operazioni che si possono praticare nella regione (legatura di arterie, 
ricerca di tronchi nervosi, capsularrofia dell’articolazione temporo-mascellare, 
tenotomie, miotomie, ostrotomie, gcc.) non esclusa la protesi della mandibola, 
di cui l'A. dice giustamente essere un grave errore il credere non debba oc- 
cuparsi il chirurgo, ma lasciarla del tutto affidata a cultori speciali, ossia ai 
fabbricanti di apparecchi protesici. 

Ad accrescere i pregi della pubblicazione del Salinari concorre la nitidezza 
e precisione delle 58 figure intercalate nel testo, parecchie delle quali originali. 

In conclusione, il capitano medico Salinari ha scritto una monografia abba- 
stanza completa sull'anatomia chirurgica e la chirurgia operatoria della regione 
mascellare inferiore; monografia che sarà letta e consultata con profitto non 
solo dagli studiosi della materia, ma da ogni clinico pratico, e segnatamente 
dai colleghi dell'esercito, per i quali, come ho accennato in principio, lo studio 
di questa regione ha una particolare importanza. 


P. ImBRIACO. 


Prof. G. OstiNo, capitano medico. — Lesloni traumatiche e malattie chi- 
rurgiche del naso e delle cavità accessorie. — (Tipografia editrice O. Val- 
lardi. Un volume di 313 pagine con 39 illustrazioni. Milano, 1907). 


Questa pregevole ed estesa monografia fa parte del Trattato italiano di 
chirurgia, che la solerte casa editrice del comm. Cecilio Vallardi va pubbli- 
cando sotto la direzione del prof. Ceccherelli di Parma; ed io mi limito quasi 
esclusivamente a darne l'annunzio ai colleghi, i quali — come me — si ral- 
legreranno che la trattazione d’una così importante branca della chirurgia sia 
stata affidata ad un medico militare, ben noto è apprezzato per la sua feconda 
altività scientifica. 

L'opera consta di tre parti e d'un’appendice. Nella prima parte (Lesioni 
traumatiche e malattie chirurgiche del naso), l'autore, dopo aver esposto suc- 
cintamente la fisiologia, la fisio-patologia e la semeiotica del naso e della fa- 
ringe nasale, passa a trattare delle lesioni traumatiche del naso, dell’epistassi, 
delle deviazioni del setto, delle sinechie e atresie nasali, dei corpi estranei, dei 
rinoliti, della miasi, (penetrazione di larve di ditteri nelle fosse nasali), e delle 
varie specie di rinite, dedicando un capitolo di particolare interesse alle malattie 
del naso di natura specifica (tubercolosi, lupus, Jebbra, sifilide), ai tumori delle 
fosse nasali e alle sinusiti. La parte seconda contiene un capitolo sulle lesioni 
traumatiche e sui tumori dei seni, e un altro sulle manovre preliminari per 
operare sulle cavità accessorie del naso. Nella parte terza si parla delle ma- 
lattie chirurgiche delle retrofosse è della faringe nasale (tubercolosi e sifilide 
nasale, tumori della faringe nassle); e finalmente, in una appendice, è svolto 
in modo completo l'argomento della rinoplastica e quello tutto moderno della 
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correzione dei nasi deformi. Il volume si chiude con una ricchissima biblio- 
grafia italiana, per la quale l'autore merita una parola speciale d'encomio, 
giacchè, a differenza della maggior parte dei nostri scrittori, che si compiace» 
ciono di mettere in prima linea i lavori degli stranieri, egli volle farci co- 
noscere quali e quante sian le pubblicazioni italiane intorno agli argomenti da 
Ini trattati nel libro: pubblicazioni che, per numero e per importanza, aggua- 
gliano — se pur non superano — quelle di altri paesi. 

L'opera dell'Ostino, scritta con quella semplicità e quella chiarezza che, 
fino a pochi anni addietro, eran pregio quasi esclusivo degli Inglesi, completa 
in ogni sua parte, moderna nell'indirizzo, pratica nelle indicazioni terapeutiche 
e operatorie, riuscirà utilissima non soltantq agli specialisti, ma altresì ai me- 
dici generici, i quali non sempre hanno il tempo e il modo d'andar cercando 
qua e là nei trattati voluminosi di chirurgia tutto ciò che loro interessa di 
conoscere intorno alle malattie chirurgiche del naso e delle cavità accessorie. 

TROMBETTA. 


Dott. RAFFAELE GATTA, professore pareggiato dell'Università di Napoli. Com- 
pendio di medicina legale compilato secondo l'insegnamento univer- 
sitario. — Napoli, Jovene 1906. Un vol. in 16° di pag. 270, L. 4. 


L'autore non ha preteso di fare un trattato completo, lo dice da sé la piccola 
mole del libro. È un compendio, chiaro ed ordinato, del corso di lezioni da Ini 
tenuto all'Università. 

L'A. dice di avere avuto soltanto l'intento di agevolare gli studenti che si 
debbono presentare agli esami di medicina legale. Il libro però può anche ser- 
vire utilmente come aide-memoire al medico esercente, poichè non è mai per- 
duto di vista il criterio pratico. Chiude il volumetto una serie di moduli vi rap- 
porti e perizie, ed una succinta, ma ordinata bibliografia. 


Dott. Tommaso MancioLI. — Malattie dell'orecchio, del naso e della gola. — 
Milano, Hoepli Ed. 1907. L. 5, 


La scienza otorinolaringoiatrica, rapidamente addivenutaasomma perfezione, 
è la branca oggi di moda. Se taluno crede o mostra credere che essa non esiga 
conoscenze molto estese ed acute, e che la tecnica si limiti agli specchi e ai 
tamponi e la chirurgia al termocauterio, alla curetta e al polipotomo, o erra o 
vuole consapevolmente errare. 

Non vi è specialità che riveli ogni giorno tanti nuovi rapporti col resto 
dell'organismo e che richieda più ampie e profonde cognizioni delle altre branche 
della medicina, quali la neuropatologia, la dermatologia, l'oftalmologia, la pe- 
diatria, la medicina generale e la chirurgia generale. L'otorinolaringoiatria 
porta a tutte il contributo della sua perfezione nei mezzi di indagine e di te- 
rapia e il vantaggio suo nello stabilire dei dati precisi, sì nella diagnosi che 
nella terapia, è tutto dipendente da questa singolare prerogativa: che, benchè 
si occupi di organi in massima parte sottratti all'ispezione diretta, raramente 
perde la possibilità del controllo e dell'osservazione scientifica. Un così segna- 
lato grado di perfezionamento è dovuto all'opera molteplice di una serie di elet- 
tissimi ingegni, i quali, attratti dal fascino di questi organi poco conosciuti, 
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hanno consacrato allo studio di essi tutta la loro attività sapiente e fortunata. 
Il dottor Mancioli ha compendiato in un: piccolo trattato tutto quanto può ser- 
vire alla pratica giornaliera deile malattie dell'orecchio, del naso e della gola. 
Il lavoro del Mancioli è uno di quelli che nelle nostre discipline hanno l'intento 
di dare, con metodo obbiettivo, chiare, pratiche e fondamentali idee e nozioni 
di una data branca, intento questo che il nostro collega ha brillantemente rag- 
giunto, poiché il lavoro soddisfa egregiamente al bisogno di porre ottime basi 
nella mente di chi si accinge allo studio della nostra specialità. 

Se il testo merita ogni encomio, anche le figure di cui s'adorna esigono sin- 
cero elogio, poichè sono oltremoilo chiare, e scelte così sapientemente da dare 
un validissimo aiuto a chi s'appresta allo studio di questa bella branca della 
medicina. P. Casali. 


MISCELLANEA 


Medici militari nei papiri egiziani. — Il volume di recente pubblicato in Inghil- 
terra di papiri egiziani trovali negli scavi del villaggio Hibeh nel Fayoum con- 
liene due documenti relativi al pagamento diretto di una tassa pei medici. Uno 
di questi contiene la promessa che un fornit:re militare fa ad un medico di pa- 
gargli la tassa consistente in 10 artabae (1) di olyra (zea mais?) oppure in 
£ dramme (2). Il documento è dell'anno 248 a. C.. L'altro, ricavato anche da- 
gl'involucri d'una mummia, contiene la ricevuta del pagamento della ta 

L'imposta pel mantenimento di medici pubblici trovasi notata nei papiri editi 
precedentemente, ma finora non era noto che essa fosse direttamente pagata 
al medico. 

Un altro papiro di duta più recente, rimontando esso all'anno 140 d. C. con- 
liene la domanda del medico Marco Valerio Gemello, tendente al ottenere l'eso- 
nerazione dal servizio a causa di malattia: egli invoca a suo favore i pre- 
cedenti di altri medici 

Sembra che i medici non fossero molto fortunati nelle loro domande di esen- 
zione perchè un mezzo secolo più tardi si trova la relazione d'un giudizio inten» 
tato contro un individuo che aveva chiesto di essere esonerato da un pubblico 
servizio esercitando egli la medicina: il giudice pretese una prova scientifica 
del suo asserto. 

Un altro papiro del 52 d. C. parla della riforma d'un soldato — Trifone tiglio 
di Dionisio — perchè affetto da cataratta e da corta vista: l'esame fu praticato 
in Alessandria d'Egitto da un medico della legione. 


Medaglia Mauriziana. — Con recente decreto il comm. dott. Grisolia, maggior 
generale medico della R. marina è stato insignito della medaglia d'oro per 
dieci lustri di servizio. 

Sieno gradite all’illustre capo del corpo sanitario marittimo anche le nostre 
congratulazioni. 


{1) Artaba misura equivalente al medimno attico litri 54 circa: serviva per Ja misura ei cereali. 
(8) Una dramma equivale a lire 0.99. 
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Necrologio. — Il 29 gennaio moriva in Cagliari, sua patria, il dott. Gaetano 
Lai, medico capo nell'esercito, in riposo dal 1868. Il dott. Lai era a buon di- 
ritto il decano del corpo sanitario, per fatto d'età, essendo nato il 6 gennaio 
1814. Era quindi già entrato nel 94° anno. Ecco i dati principali del suo stato 
di servizio : 

Allievo chirurgo il 25 giugno 1837 — Laureato in chirurgia il 6 luglio 1841 
— Chirurgo maggiore in 2°, 24 agosto 1841 — Laureato in medicina, 7 marzo 
1844 — Medico di reggimento, 30 ottobre 1850 — Medico divisionale, 2 luglio 
1859 — Medico capo, 31 dicembre 1863. 

Collocato a riposo per sua domanda per anziauità di servizio e per ragione 
di età, 22 aprile 1868; 

Campagne di guerra 1848-1849, 1855-1856, 1859-1860-1861 e 1866; 

Menzione onorevole al valor militare per essersi distinto nel fatto d'armi 
di Magenta il 4 giugno 1859; 

Medaglia d'argento al valore militare per essersi distinto nella giornata 
del 24 giugno 1859 a S. Martino; 

Cavaliere di S. Maurizio e Lazzaro per l'attività con zelo e la capacità 
colla quale si adoperò senza riguardi nel servizio durante la campagna’ d'An- 
cona, ed in specie a Castelfidardo ; 

Cavaliere dell'Ordine militare di Savoia per avere in ogni circostanza e 
specialmente il 12 novembre 1860, sotto Gaeta, diretto con intelligenza il servizio 
d'ambulanza spingendosi sotto il fuoco nemico; 

Il dott. Lai ha conservato fino agli ultimi momenti della sua vita una per- 
fetta lucidità e vivacità di mente e di spirito. Mantenne sempre, durante i quasi 
quarant'anni del suo riposo, un affetto sincero pel corpo sanitario, della cui 
storia anedottica costituiva egli stesso una fonte inesauribile di documenti. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense N. 3 a 8 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 16 dicembre 1906. 


Capitani medici promossi maggiori: 
FARALLI cav. Celestino, 19 artiglieria campagna. — Destinato ospedale Firenze. 
ALULOATTI cav. Benedetto, infermeria presidiaria Foggia. — Continua come 
sopra (dichiarato promovibile a scelta). 
Tenenti medici promossi capitani : + 
Cossu Alberto, ospedale Cagliari. — Destinato 4 artiglieria campagna (a 


scelta). 
«De MARIA Nicolò, reggimento cavalleggeri Umberto I. — Continua come 


contro. 
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PaLMIERI Raffaele, ospedale Catanzazo. — Destinato 21 fanteria (dichiarato 
promovibile a scelta). 

GARNERI Bartolomeo, scuola cavalleria. — Continua come contro (dichiarato 
promovibile a scelta). 

‘R. Decreto 20 dicembre 1906. 

«ANpOLO cav. Costantino, colonnello medico ispettore sanità militare. — Collo- 
cato in posizione ausiliaria per ragione di età, con decorrenza per gli as- 
segni dal 1° febbraio 1907. 

R. Decreto 30 dicembre 1906. 

Basso Ermenegildo, sottotenente medico ospedale Novara. — Collocato in aspet- 
tativa per infermità temporarie non provenienti dal servizio per la durata 
di quattro mesi. 

Determinazione Ministeriale \7 gennaio 1907. 

GuatpI Carlo, capitano medico 21 fanteria (comandato ospedale Napoli). — 
Trasferito 11 fanteria, continuando comandato come sopra 

Mauri cav. Luigi, id. ospedale Firenze. — Trasferito 19 artiglieria campagna. 

Camponi Francesco, id. 4 bersaglieri — Id. direzione sanità VII corpo armata. 

Farroni Errico, id. direzione sanità VII corpo armata (comandato ospedale 
Roma). — Trasferito 6 fanteria, continuando comandato come sopra. 

Pomponi Enrico, tenente medico 4 fanteria. — Trasferito 5 fanteria. 

Mattia Michele, id. ospedale Caserta. — Id. 7 id. 

R. Decreto 24 gennaio 1907. 

FSRRERO DI CAVALLERLEONE cav. Luigi, colonnello medico direttore sanità 

militare I corpo d’armata. — Esonerato dalla carica e nominato ispettore 


di sanità militare. 
R. Decreto 6 gennaio 1907. 


Di NoLa Angelo, sottotenente medico 3 artiglieria fortezza — FALCHI Luigino, 
id. reggimento lancieri Vittorio Emanuele II. — Promossi tenenti medici 
continuando come sopra, con decorrenza per gli assegni dal 1° febbraio 1907, 

R. Decreto 13 gennaio 1907. 

Bussone-CHIATTONE cav. Antonio, tenente colonnello medico direttore ospe- 
dale Livorno. — Promosso colonnello medico e nominato direttore sanità 
militare VIII corpo armata, con decorrenza per gli assegni dal 16 gen- 
naio 1907. 

GiustINI Celso, tenente medico ospedale Venezia. — Collocato in congedo prov- 
visorio con decorrenza per gli assegni dal 16 id. 


R. Decreto 17 gennai? 1907. 


Bocconi Attilio, tenente medico in aspettativa per infermità non provenienti 
da cause di servizio per la durata di un anno, a Roma. (R. decreto 18 gen- 
naio 1906). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata per la durata di un anno. 


Farmacisti militari. 


Determinazione Ministeriale 21 febbraio 1907. 


Miccnint Antonio, farmacista 2° classe, ospedale Genova. — Trasferito infer- 
meria presidiaria Cremona. 
ToDERINI dott. Teodoro, id. 3* id. id. Alessandria. — Id. ospedale Genova. 
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UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 23 dicembre 1906. 
Tenente colonnello medico promosso colonnello. 
PersicnetTI cav. Carlo, distretto Frosinone. 
Determinazione Ministeriale 14 febbraio 1907. 


Izzo Giovanni, capitano medico distretto Salerno. — Trasferito distretto Napoli 
per cambio di residenza. 


ONORIFICENZE 
nell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
Concesse per la ricorrenza della festa di S. Maurizio 1907. 
R. Decreto 13 gennaio 1907. 
IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 
Cavaliere. 


Bima cav. Maurizio, tenente colonnello medico vice direttore scuola applica- 
zione sanità militare. 


BiLk cav. Gioranni, maggiore medico ospedale militare Napoli. 


R. Decreto 17 gennaio 1907, su proposta del Ministero degli affari esteri. 
Cueueschi cav. Camillo, capitano medico 79 fanteria (Creta). 
R. decreto 27 gennaio 1907. 
In ricorrenza della festa di S. Maurizio. 


PER SPECIALE BENEMERENZ 


PicE cav. Luigi, capitano R. corpo truppe coloniali. 
Defunti. 


Maccio Alberico, capitano medico riserva, distretto Verona. — RIOT ad Isola 
della Scala (Verona), 25 gennaio 1907, 

Ropini Michele, farmacista militare di 1* classe, infermeria presidiaria Cre- 
mona. — Id. Cremona, il 29 id. 

ARENA-MacELLI cav. Gaetano, maggiore generale medico, non più inscritto 
nei ruoli. — Id. a Torino, il 16 agosto 1906 

Fissore cav. Francesco, colonnello medico riserva, distretto Torino — Id. a 
Torino, l'8 febbraio 1907. 


Il Redattore 
DI: RinoLro Livi, maggiore medico. 


Il Direttore 
Dott. Grovanni RANDONE, magg. generale medico ispettore. 


(6071) — Roma, 4907 — Tip. E. Voghera. Giovanxi Sconant, Gerente. 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R, Decreto 8 novembre 1892, N.° DOCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all'Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d'oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Itoma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3, 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Ztoma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte .. . L. 1,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . . .. » 398,057. 95 
Ammontare della riserva effettivamente accumulata . . » —680,973.03 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


DELLE 
Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 


Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. C. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole. 
Napoli, Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. — L. 8. 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale Medico del R.° Esercito sì pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è : 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12, 


Per l'Estero. . sona ee ee 15 
Un fascicolo separato costa ì I: b z aes 
. E 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovate 
per l'anno successivo. _ : È 
5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 
6° Ai librai si fa lo sconto del10°/, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotograf- 
che, ecc., che accompagnassero l» memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo A. — Con copertina in bianco, ‘senza frontispizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciasoun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE 
TIPI DI ESTRATTI 


Due nio 
i continai 
ogni contin 


25 0 100 200 500 oltre 
=» ra = 
Tipo A. E b— 650 | 10— | 2, | 3,50 
Tipo B. . | 6,50 7,50 Te 184 26,— 4,50 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno. E 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo Segllo, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi pers0 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9° I'manoscritli non si restituiscono. 
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MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


LA NEURITE OTTICA 
NELLE AFFEZIONI ENDOCRANICHE 


Conferenza scientilica letta agli ufficiali medici ilel presidio di Bologna il 9 febbraio 4907 
dal dottore Gaetano Snmperi, tenente medico 


Molte malattie che si sviluppano nel cervello si manifestano con 
un complesso di sintomi così poco ben definito, che rimarrebbero per 
lungo tempo ignorate, se l’esame oftalmoscopico non ci permettesse di 
sorprendere le alterazioni di vascolarizzazione e di nutrizione del con- 
tenuto endo-eranico, che si ripercuotono necessariamente nel bulbo ocu- 
lare. È perciò che oggi il reperto oftalmoscopico è riconosciuto di tale 
Importanza per la diagnosi delle malattie nervose, che l'esame clinico 
dell'occhio è ormai divenuto necessario in tutte le affezioni cerebro- 
Spinali. Disgraziatamente però la difficoltà dell’ interpretazione di al- 
cuni fenomeni ha fatto sorgere una serie di teorie e di discussioni, che 
St mantengono tuttora vive per ciò che riguarda più specialmente la 
neurite ottica da causa encefalica. 

Tiirk e De Graefe furono i primi a rivelare la prosenza di alte- 
tazioni vascolari nell’estremità intra-oculare del nervo ottico in rela- 
zione coi tumori cerebrali. Essi misero allora il fatto in rapporto con 
l'aumentata tensione intra-cranica, che in tali affezioni necessariamente 
St verifica, molto più che l'esame microscopico niente di anormale ri- 
Velava da parte del nervo ottico, e perciò classificarono î cambiamenti 
morbosi dell’ occhio, dipendenti da quelli della cavità cranica, come 
dovuti a stasi pavillare. E questa stasi non aveva bisogno di risultare 
de una compressione esercitata direttamente sul nervo, ma ogni ridu- 
zione dello spazio intracranico, doveva, secondo essi, comprimere il 
Seno cavernoso e portar seco una stasi nelle vene ed in seguito una 
infiammazione del nervo ottico, nel momento del suo passaggio attra- 
verso l’anello soleroticale. Ma questa teoria che aveva fatto del nervo 
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ottico un manometro cerebrale ricevè il primo colpo dallo stesso De 
Graefe, che l’aveva ideata, il giorno in cui egli dimostrò l'identità del 
reperto oftalmoscopico della papillite dei nefritici con quella degli in- 
dividui affetti da tumore cerebrale (De Wecker). 

I sosteuitori della vecchia teoria della stasi papillare cercarono al- 
lora giustificare tutti i fenomeni coll’evoluzione più o meno rapida dei 
tumori, colla coincidenza, talvolta osservata, del neoplasma sul seno 
cavernoso e sul nervo ottico ed ammisero anche una meningite con- 
comitante al tumore per spiegare come alla stasi papillare, per ridu- 
zione dello spazio intracranico, si poteva anche accompagnare una 
papillo-retinite per neurite discendente. Finchè Sesemann venne a dare 
il più serio colpo a questa teoria, dimostrando non esser possibile una 
stasi venosa per il fatto che, esistendo una larga comunicazione tra 
la vena oftalmica superiore e la vena facciale anteriore, nessuna com- 
pressione anche diretta del seno avrebbe potuto portar seco una stasi 
papillare. Vennero così fuori una serie di studi che dimostrarono fan- 
tastico l'ostacolo di circolazione di ritorno dell’occhio. 

Il nervo ottico infatti, tra il chiasma ed il forame ottico riceve i 
suoi vasi nutritivi dalle arterie intra-craniche, mentre nel suo tragitto 
orbitario i suoi vasi vaginali sono di provenienza tutt’affatto orbitaria. 
La sua ricchezza vascolare in vicinanza del globo oculare dipende da 
tre ordini di vasi: vasi vaginali, vasi scleroticali e vasi centrali. I vasi 
vaginali costituiscono lungo tutto il tratto del nervo ottico un reticolo 
continuo le cui fini ramificazioni penetrano nel nervo, decorrono nelle 
trabecole che separano le fibra nervose e provvedono alla nutrizione 
di queste. I vasi selerottcali, provenienti dalle ciliari corte, si compor- 
tano come quelli vaginali con i quali si anastomizzano per concorrere 
alla vascolarizzazione dell’estremità oculare del nérvo in parola. I vasi 
centrali, formati dall'arteria e vena centrale, danno una vascolarizza- 
zione assile al tessuto del nervo a partire dal loro percorso nel nervo 
medesimo, mentre prima della loro penetrazione sono i vasi vaginali 
quelli che provvedono alla sua nutrizione. 

Mentre adanque il sangue arterioso condotto dall'arteria centrale 
provvede alla vascolarizzazione assile del nervo, alla papilla ed agli 
strati più interni della retina, il sangue venoso di ritorno da queste 
parti si versa nel reticolo venoso della vena centrale e nelle vene va- 
ginali. La vena centrale poi si scarica d’ordinario nel seno cavernoso, 
dopo aver dato una branca anastomotica alla vena oftalmica superiore 
e dopo aver contratte altre anastomosi colla vena oftalmica inferiore 
e col reticolo venoso della guaina del nervo ottico. La vena oftalmica 
superiore riceve poi, prima di attraversare la scissura orbitaria per 
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sboccare nel seno cavernoso, oltre le vene lacrimali, del seno frontale 
e le ciliari lunghe, anche la vena angolare, che rappresenta una larga 
comunicazione tra i vasi della faccia e dell'orbita. 

Ora, secondo Sesemann, lo scolo del sangue della vena oftalmica 
«superiore si fa ugualmente bene, tanto nel seno cavernoso, che nella 
vena facciale, anzi la maggior parte si versa (secondo lui) per la vena 
facciale, ragione per cui non è possibile una stasi papillare per ostaco- 
lato deflusso del sangue nel seno cavernoso. 

Ciò malgrado la teoria della stasi papillare, che passando sopra 
qualunque lesione del nervo spiegava la nevrite ottica da causa en- 
cefalica colla riduzione dello spazio intra-cranico, non venne abbando- 
nata, tanto più che le ricerche di Schwalbe sui rapporti delle vie lin- 
fatiche tra la cavità cranica e quella dell'occhio aprirono una novella 
via per spiegare la papilla da stasi senza ammettere una neurite di- 
scendente. 

Secondo tali ricerche esistono intorno al nervo ottico degli spazi 
linfatici designati col nome di spazi interraginali, suddivisi in spazi 
subdurali e subaracnoidali che rappresentano la continuazione diretta 
degli spazi corrispondenti della cavità cranica. La guaina piale poi 
abbraccia i fascetti nervosi formando un reticolo linfatico capillare 
intorno ad essi, in comunicazione con la grande via linfatica inter- 
vaginale. Dimodochè si viene a trovare nel nervo ottico una corrente 
linfatica intrafascicolare, una corrente sub-piale, una sub-aracnoidale 
ed una sub-durale e sopra-durale. La corrente intra-fascicolare e sub- 
piale rappresentano la circolazione linfatica propria del nervo ottico; 
la corrente sub-aracnoidale e sub-durale, la intra-vaginale del nervo, 
ed infine la corrente sopra durale, la extra vaginale. Tutte queste cor- 
renti comunicano tra di loro, ma conservano una certa indipendenza 
in modo che la circolazione intra-nervosa e retinica si può effettuare 
colla cavità cranica, anche quando sorgono ostacoli nelle vie linfatiche 
extra-nervose. 

Ora, partendo da queste conoscenze, lo Schmidt ammise la possi- 
bilità che in seguito all’aumentata pressione intra-cranica, il liquido 
cerebro-spinale potesse essere cacciato negli spazi intravaginali, discen- 
«dere nella guaina del nervo ottico e portare seco non solo una stasi 
papillare ma anche una nevrite da stasi. 

L’idea dello Schmidt godè subito nn grande favore, tanto più che 
una vera idropisia della guaina era stata scoperta dal De-Graefe e se- 
gnalata da Stellung. E il Parinaud insistè in seguito su questo fatto 
ammettendo l’identità tra l'edema del nervo e quello del cervello, e 
sostenendo che l’idrocefalo porta seco la neurite ottica in grazia del- 
l'edema cerebrale. Ma allora come spiegare uno stato di assoluta in- 
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tegrità della funzione visiva, tanto frequentemente riscontrata, se le 
fibre nervose dovessero subire una compressione ed imbibizione tale 
da determinare una nevrite? E come spiegare il fatto di vedere di- 
fettare la papillite, mentre poi l’idropisia della guaina ha fatto tanto 
più spesso difetto quanto più evidenti erano i segni della neurite di- 
scendente? Ora senza negare uno stato idropico della guaina determi- 
nato dalla pressione intracranica e dalla comunicazione del liquido 
intra-vaginale col cefalo-rachidiano, nessuno fino ad ora ha riscontrato 
un rigonfiamento idropico tale da provocare un’ischemia, come pure 
nessuno ha riscontrato un edema puro e semplice senza alcuna alte 
razione del nervo, fatti che insieme all’integrità della funzione, tanto 
spesso osservata, stanno per un disturbo moderato della circolazione. 

A ciò sì aggiunga che il Deutschmann, Mauz e Schulten riusci- 
rono ad iniettare nello spazio sub-durale ed extra-durale una massa 
di liquido non riassorbibile e ad elevare gradatamente la pressione più 
di quello che mai siasi riscontrato nell'uomo e malgrado si trovasse 
lo spazio intervaginale fortemente ripieno, pure il nervo ottico e la 
papilla non presentarono mai segni di infiammazione. R 

Adunque l’esagerazione della pressione non è per sè stessa sufficiente 
a determinare dei cambiamenti anatomici durevoli, se non si danno al 
liquido, che invade gli spazi linfatici del nervo ottico delle qualità irri- 
tanti, dovute ai prodotti di scambio della neoplasia, prodotti che, arri- 
vando negli spazi intervaginali del nervo, possono determinare una 
papillite coll’immagine oftalmoscopica della papilla da stasi (Leber- 
Gowers). 

Il Deutschmann intraprese in seguito una serie di esperienze inocu- 
lando prima culture diluite di stafilococco e poi materiale tubercolare 
nello spazio sub-durale di alcuni animali e vide che allorchè i germi 
infettivi arrivavano nello spazio intervaginale del nervo ottico veni- 
vano a determinare una papillite del tipo della stasi papillare. 

Ciò che lo spinse a sostituire le colture di stafilococco con mate- 
riale tubercolare fu il fatto che colle prime gli animali spesso morivano 
prima che l’affezione oculare avesse potuto svilupparsi, mentre la mate- 
ria tubercolare, di azione molto più lenta, gli permetteva di assistere 
allo svolgersi della papillite. Ecco dunque come anche i dati sperimen- 
tali concordano nel non attribuire alcuna importanza alla semplice stasi 
per pressione ed a ritenere l’affezione della papilla come l’effetto della 
azione dei germi, ovvero dei prodotti di scambio della neoplasia capaci 
di determinare un’infiammazione, allorchè col liquido cefalo-rachidiano, 
possano arrivare negli spazi intervaginali del nervo ottico. 

Secondo questo modo di vedere agevole riesce lo spiegare l’insor- 
genza della papillite negli ascessi cerebrali. E se tale manifestazione 
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‘assai spesso non si produce ciò è dovuto all'incistamento dell’ascesso che 
preserva così i dintorni dell'anello sclerale dall’infezione. 

Il caso di ascesso cerebrale riportato dal Grocco nelle sue lezioni è 
un caso splendido di papillite concomitante all’ascesso. La spiegazione 
però data dal dotto clinico di Firenze, che ammette che, in una pous- 
sée, il male abbia potuto esercitare direttamente la pressione sui nervi 
ottici e fare insorgere la neurite, non mi pare la vera, perchè in 
molti di tali casi non ha luogo una grande esagerazione della pres- 
sione intra-cranica, prendendo il pus il posto della massa cerebrale di- 
strutta, mentre sono i germi infettivi che l’ascesso racchiude, che pro- 
pagandosi colla corrente del liquido cerebro spinale ed arrivando negli 
spazi vaginali del nervo vengono a determinare la neurite caratteri- 
stica. Nel caso speciale infatti male sì spiegherebbe la stasi papillare 
per semplice compressione sul nervo quando l’anatomia c’insegna che 
i vasi vaginali della porzione orbitale del nervo sono di provenienza 
orbitaria e che i vasi centrali penetrano nel nervo dopo il suo passag- 
gio attraverso il forame ottico. — Bisognerebbe allora ammettere una 
lesione del nervo nel punto della compressione per spiegare tutti i fe- 
nomeni; ma in tal caso se sì spiegherebbe la istantanea manifestazione 
dell'amaurosi, non si spiegherebbero i fatti oftalmoscopici concomitanti, 
richiedendosi un certo tempo prima che la neurite degenerativa discen- 
dente dia il suo reperto oftalmoscopico, che in ogni modo si annun- 
zierebbe con i fatti dell’atrofia semplice, come nel caso di Michel, e mai 
con il reperto della papilla da stasi. 

E se così non fosse perchè non dovrebbe verificarsi per ia stessa 
ragione la stasi papillare nei casi di emorragia cerebrale, dato il ra- 
pido aumento della tensione endo-cranica ? 

La riprova di quanto si è affermato l’abbiamo del resto nel caso 
riportato dal Dieulafoj nel suo manuale di patologia interna. Si tratta 
di un uomo affetto da ascesso cerebellare svoltosi acutamente ed in 
cui l'esame oftalmoscopico riuscito negativo una prima volta, feca ri- 
levare dopo qualche giorno una neurite ottica dal lato della lesione 
e delle emorragie retiniche dal lato opposto. Ebbene qui non si può 
invocare l’aumento della pressione come causa della retinite giacchè 
l'autopsia non rivelò altro che un ascesso cerebellare unico della gran- 
dezza di una nocciuola, nettamente localizzato nella sostanza bianca 
del lobo destro del cervelletto, essendo stati riconosciuti normali il 
cervello, il mesencefalo ed i seni venosi. 

Molto interesse offrono anche pel nostro assunto i dati oftalmosco- 
pici rilevati dal Grocco a proposito di una trombo-flebite suppurativa 
dei seni cavernoso e petroso inferiore ed in cui la necroscopia fece ri- 
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scontrare oltre la trombosi dei seni citati, la suppurazione lungo i nervi 
ottici. E tale interesse deriva dal fatto che nel caso in parola, per la 
papillo-retinite riscontrata non è possibile invocare il comune mecca- 
nismo dell’aumentata tensione entro-cranica, essendo evidentemente la 
neurite stata determinata dal trapianto flogistico nella guaina dei nervi 
ottici, così come il Deutschmann aveva sperimentalmente dimostrato. 

Anche per ciò che riguarda i tubercoli la cosa non presenta nulla 
di sorprendente. essendo qui come altrove la papillite dovuta al tra- 
sporto degli elementi infettivi del processo neuplastico ed al loro tra- 
pianto nelle guaine del nervo ottico. Del resto non vediamo noi forse 
in altre regioni del corpo la presenza di depositi circolari divenire 
causa d’infiammazione a distanza più o meno grande dal focolaio prin- 
cipale? E ciò senza contare che è affatto superflua la presenza del ba- 
cillo tubercolare, bastando le semplici tossine a determinare una in- 
fiammazione dell’estremità oculare del nervo ottico, come risulta anche 
dall’esperienze su riportate del Deutschmann. Anche il caso di me- 
ningo-encefalite tubercolare illustrato dal Grocco ed in cui l'esame 
oftalmoscopico fece rilevare i segni evidenti di un’incipiente papillite, 
viene a confermare la nostra tesi. La casistica al riguardo del resto 
è numerosa, ed anche in questo ospedale abbiamo avuto un caso di 
gono-sinovite fungosa, a cui tenne dietro, malgrado l'amputazione, una 
tubercolosi generalizzata ed in ultimo una meningite tubercolare con 
cefalalgie violente e nel quale constatammo una neurite ottica senza 
altra lesione del fondo oculare. 

Per ciò che riguarda le gomme è clinicamente ammesso che simul- 
taneamente ad un deposito di gomme nel cervello e nei suoi involu- 
eri si può riscontrare anche una papillite gommosa come pure nessun 
dubbio offre il fatto dell’infiltrazione gommosa nei nervi ottici. Il 
Grocco nelle citate lezioni riporta numerosi casi di sifilide cerebrale 
con concomitante neurite ottica. Egli però a proposito di una grossa 
gomma del cervello insiste sulla differenza della neurite dalla papilla 
da stasi. Ma cosa è in somma questa stasi papillare concomitante alle 
affezioni endo-craniche se non un sintoma precursore della papillite? 
Può questa stasi rimanere sempre allo stato d’irritazione senza che 
sorga mai un segno che ci autorizzi ad impiegare l’espressione di pa- 
pillite? Ma dov'è, domandiamo col De Wetker, il limite tra irrita- 
zione ed infiammazione, se lo stato funzionale non ci può servire di 
guida? La verità è che qui come nelle altre affezioni endo-craniche, 
i tumori compresi, si tratta di affezioni infiammatorie dell’espansione 
intra-oculare del nervo ottico, determinate da prodotti di natura chi- 
mica o parassitaria capaci di suscitare un processo infiammatorio. 
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Colla stessa causa infettiva si spiega la papillite consecutiva alla 
meningite basillare ed a qualunque altro processo meningeo. E se tal- 
volta nella meningite cerebro-spinale-epidemica i disturbi oculari non 
concordano con una papillite è perchè tale forma acuta uccide rapi- 
damente prima che i sintomi infiammatori dal lato del nervo ottico 
abbiano potuto presentarsi, mentre d’altra parte lo stato convulsivo 
o comatoso rende talvolta molto difficile un esame attento ed accurato. 

E veniamo ora ai tumori cerebrali. 

La nevrite ottica è da tutti riconosciuta di grande valore per la 
diagnosi dei tumori cerebrali: la papilla dapprima iperemica, con le 
vene centrali più voluminose e flessuose e con le arterie più assotti- 
gliate, perde in seguito la nettezza dei suoi contorni, s'ingrandisce, di- 
viene prominente per la presenza di essudati e si circonda spesso di 
piccole emorragie. Il processo infiammatorio oltrepassa talvola i limiti 
della papilla e si estende alla retina, venendo così a determinare una 
neuro-retinite. . 

Da questa semplice deserizione chiaro emerge come nessuna dif- 
ferenziazione sia possibile tra questa forma di neurite e quella che 
si riscontra nelle affezioni renali. Eppure malgrado i fatti clinici ed i dati 
sperimentali, patologi eminenti (Strumpfel) e clinici illustri (Grocco- 
Murri) si ostinano a spiegare il fenomeno coll’antica teoria dell'aumen- 
tata tensione intra-cranica, il che avverrebbe segnatamente in quei 
casi in cui il tumore portando una compressione nella vena magna 
di Galeno induce un idrocefalo interno ragguardevole, in modo che il 
liquido cefalo-rachidiano spinto negli spazi intra-vaginali del nervo 
ottico viene a determinare la stasi papillare (Schmidt). 

Ma perchè i segni infiammatori della papillite dovrebbero essere la 
semplice conseguenza della pressione? Che significa l’accumulo di li- 
quido nutritivo in più grande quantità vicino alla papilla, se non si 
riconosce a questo liquido delle qualità più irritanti che allo stato nor- 
male? Non abbiamo visto forse più sopra come le esperienze di Deut- 
schmann, che portò al più alto grado possibile la pressione endo-cra- 
nica con iniezione di liquido non riassorbibile, fossero rimaste negative 
dal lato della papilla? Del resto come spiegare uno stato di integrità 
della funzione visiva, spesso riscontrata, se le fibre nervose dovessero 
subire una compressione ed imbibizione tale da strozzare il nervo at- 
traverso l’anello scleroticale, quando è noto che la compressione diretta 
sull’arteria centrale determina l’arresto della circolazione e la perdita 
della visione prima che le alterazioni oftalmoscopiche siano rilevabili? 
E ciò perchè la retina rimane intatta nella sua funzione a condizione 
che la conducibilità delle fibre nervose non sia per troppo tempo in- 
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terrotta, il che non sarebbe se la nutrizione degli elementi così deli- 
cati dell'apparecchio tattile-retinico dovessero subire l'interruzione an- 
che di qualche giorno nel suo sistema terminale. 

L'esame funzionale ed oftalmoscopico del resto dimostra chiaramente 
che l'infiammazione papillare precede e non segue lo strozzamento dei 
nervi e dei vasi (De Wecker). 

È molto importante inoltre per il nostro assunto il far rilevare come 
l’idrocefalo interno porta la papillite che solo allorchè esso è consecu- 
tivo ad altra affezione, quale la meningite basilare od un tumore cere- 
brale, mentre l’idrocefalo idiopatico non porta che l’atrofia semplice 
della papilla. Si aggiunga che l’immagine oftalmoscopica dei tumori del- 
l'orbita non concorda affatto con quella dei tumori del cranio (Leber) 
tanto che il De Wecker sostiene, ed anch'io l’ho potuto constatare in 
due casi osservati nella clinica oftalmologica dell'Hotel Dieu, di non 
aver mai vista nei tumori dell'orbita una vera papillite, il tutto limi- 
tandosi ad una iperemia venosa con restringimento delle arterie e con 
esito all’atrofia semplice della papilla allorchè la protursione dell’occhio 
persiste; mentre lo stato iperemico della papilla può rimanere per 
lungo tempo senza alterare lo stato funzionale se il tumore si sviluppa 
molto lentamente. Quindi nei tumori dell’orbita, niente neurite ottica, 
che si osserva solo nel caso in cui il tumore non è limitato alla cavità 
cranica ed è quindi in comunicazione diretta con gli spazi linfatici. 

Anche i tre casi clinici osservati, nel periodo di poco più di un anno 
in quest’ospedale confermano la tesi da noi sostenuta: riassumerò bre- 
vemente la storia di ciascuno di essi, nell’ordine cronologico come si 
sono presentati, cercando di mettere in maggior rilievo i fatti che più 
ci interessano per trarne le necessarie deduzioni. 

Il 1° caso riguarda l’appuntato dei carabinieri, Alberghini Gaetano 
della classe 1871, ricoverato nell'ospedale il 14 agosto 1905 per un’in- 
tensa cefalea accompagnata da un senso generale di stordimento. È a 
presumere che egli avesse atteso regolarmente al suo servizio fino a 
qualche giorno prima del suo ingresso all'ospedale, non permettendo i 
regolamenti dell'arma di oltrepassare i 5 giorni di riposo in caserma; e 
dico è a presumere perchè nessun dato anamnestico fu possibile racco- 
gliere direttamente dall’infermo per la sua forte depressione psichica e 
per lo stato di continua sonnolenza da lui presentata fin dal primo 
giorno che si presentò alla nostra osservazione. Per questo stato di tor- 
pore non fu possibile nessun esame sistematico del sistema nervoso, dei 
sensi specifici, riuscendo anche oltremodo difficile l'esame oftalmosco- 
pico. Solo ci fu possibile notare che insieme all’esistenza della cefalea 
esisteva spiccata fotofobia e che mancava il segno di Kernig. L’infermo 
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del resto stava tutto il giorno ad occhi chiusi senza esprimere nessun 
bisogno, nessun desiderio; il quarto giorno intanto cominciavano i vo- 
miti che si ripeterono in seguito durante la notte ed a stomaco digiuno. 
L'esame del fondo dell'occhio fece rilevare i segni caratteristici della 
neurite ottica. L’ammalato intanto si aggravava rapidamente e cessava 
di vivere il 23 dello stesso mese di agosto dopo solo nove giorni di de- 
genza all'ospedale. La necroscopia rivelò la presenza di un tumore ro- 
tondeggiante, bernoccoluto e della grandezza di un uovo di pollo si- 
tuato tra la prima e la seconda circonvoluzione temporo-occipitale di si- 
nistra; sicchè esso era adagiato nella parte anteriore della fossa cronico 
posteriore sinistra, ad un centimetro circa dal forame occipitale e faceva 
prominenza nel ventricolo laterale dello stesso Jato. Del resto nessun 
aumento del liquido cefalo-rachidiano nè altro di notevole nelle varie 
sezioni della massa encefalica. Il tumore all'esame istologico presentava 
la struttura del gliosarcoma. 

Il 2° caso riguarda un altro carabiniere, Benini Teodolindo dell’età 
di anni 25, ricoverato iu questo ospedale dal febbraio al luglio 1906. 
Dall’anamnesi risultava che egli già da tempo aveva cominciato ad av- 
vertire una notevole diminuzione della vista quando il 10 ottobre 1905 
dovette ricoverare nell'ospedale civile di Cesena per polmonite e peri- 
cardite concomitante. Uscito da quell’ospedale dopo un mese di degenza 
otteneva una licenza di convalescenza di giorni novanta, durante il qual 
tempo il potere visivo progressivamente diminuiva finchè nel gennaio 1906 
l'amaurosi si faceva completa. Il medico del luogo, al quale ci siamo ri- 
volti per informazioni, ci dice che il Benini si presentava a lui la prima 
volta 1'8 dicembre 1905 per forte cefalalgia e diminuzione della facoltà 
visiva e che egli fin d’allora aveva riscontrato all'esame oftalmoscopico 
una diffusa reticenza emorragica. Fu in queste condizioni che rico- 
verava la prima volta in questo ospedale il 18 febbraio dello scorso 
anno 1906. Di robusta costituzione e senza precedenti morbosi d’im- 
portanza, egli non accusava allora altro che l'abolizione completa del 
potere visivo, tutte le sue funzioni compiendosi normalmente, nè ac- 
cennò mai ai dolori di testa sofferti in precedenza e che ci sono stati 
segnalati dal medico del suo paese. A 

L'esame oftalmoscopico intanto ci dava il reperto di una neurite 
delle più caratteristiche: le vene erano fortemente dilatate, le arterie 
pressochè scomparse, la papilla fortemente prominente, ingrandita e 
senza limiti definiti; non si notava però traccia alcuna di emorragia 
retinica. L'esame delle urine non fece notare tracce di zucchero, di al- 
bumina, nè di altro principio patologico. Pure essendo stata esclusa la 
sifilide venne tentata la cura specifica senza alcun risultato. 
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Malgrado l'assenza completa di qualunque manifestazione per la sola 
presenza della neurite caratteristica delle affezioni endo-craniche fui 
per esclusione portato a diagnosticare un tumore cerebrale. L’infermo 
intanto rimaneva per circa 5 mesi in attesa di provvedimenti medico- 
legali e durante tutto questo tempo, tolta la perdita della vista ed un 
frequente ammiccamento delle palpebre non accusò mai alcun disturbo: 
non cefalea, non vomito, non singhiozzo, nè si notarono mai disturbi 
della motilità, della favella, della memoria e della intelligenza che ri- 
masero sempre integre. Però una ventina di giorni prima di essere di- 
messo dall'ospedale cominciarono i dolori di testa che si presentarono 
da prima in forma accessionale. In queste condizioni egli il 9 luglio re- 
cavasi in famiglia ed il medico curante ci riferisce che la cefalea di- 
venne tosto continua ed intensa e che nell'ottobre successivo il Benini 
cominciò ad essere colto da accessi epilettiformi e da altri sintomi di 
irritazione motrice; rimase ciò nonostante normale la parola, l’anda- 
tura e l’intelligenza fino al novembre successivo, quando esacerbandosi 
i fatti suaccennati egli moriva in preda a dolori violenti ed a sofferenze 
inaudite. 

Di questo caso ci manca il reperto necroscopico essendosi la famiglia 
rifiutata in modo assoluto di far procedere all’autopsia. Però sebbene i 
dati fornitici non siano completi, pure è indubitato che il Benini è 
‘morto di tumore cerebrale, che per la precoce manifestazione della pa- 
pillite, per l'assenza dì lesioni periferiche dei nervi cranici, per la com- 
parsa tardiva della cefalea, per l’integrità degli altri sensi specifici con- 
verrà localizzare in uno dei lobi frontali: non possiamo dire di qual 
lato, perchè, ripeto, î dati fornitici sono insuflicienti a guidarei nella 
esatta diagnosi di sede. * Ù 

‘12 3° caso riguarda un inscritto della leva in corso: Torresan Emilio, 
il quale ricoverava il 4 dicembre ultimo in questo ospedale per una ce- 
falea ostinata e ribelle ad ogni rimedio. L’infermo non riferiva prece- 
denti morbosi di sorta, ma diceva solo che un mese circa prima del suo 
arruolamento aveva cominciato ad avvertire un senso di torpore psi- 
chico, accompagnato da cefalea senza speciale localizzazione. Tali di- 
sturbi però debbono essere stati di modica intensità se gli hanno per- 
messo di attendere al suo servizio fino al giorno avanti del suo ingresso 
all'ospedale. Dalle informazioni assunte invece dal padre è risultato che 
il Torresan già fin dall’estate scorsa aveva sofferto di capogiri, senso di 
vertigine, nausee e vomito, fatti che essendo stati passeggeri furono ca- 
ratterizzati per lievi disturbi gastrici. Aggiungeva il padre che da al- 
lora l’infermo si lamentò spesso di capogiri e di cefalee senza però mai 
allontanarsi dal lavoro. In queste condizioni egli veniva arruolato ed 
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assegnato a questa brigata d’artiglieria da fortezza continuando sempre 
ad attendere alle sue occupazioni. La cefalea intanto divenendo di giorno 
in giorno più intensa lo costringeva il 4 dicembre a presentarsi alla vi- 
sita ed il medico del corpo, avendo saputo che l’infermo aveva avuto il 
giorno avanti anche dei vomiti, lo inviava subito in questo ospedale mi- 
litare. Qui il sintomo su cui il malato richiamò fin dal primo giorno l’at- 
tenzione fu la cefalea più specialmente localizzata nella regione fron- 
tale sinistra, cefalea talmente intensa da indurlo ad un continuo la- 
mento. Rimase perciò per tutto il tempo ad occhi chiusi immobilizzato 
nel letto, provocando il più leggiero movimento sofferenze e grida da 
parte dell’infermo. Fu impossibile quindi in tale stato di raccogliere i 
dati circa l'andatura, come non fu possibile. un esame completo delle 
sensibiltià, dei riflessi e dei sensi specifici. La vista secondo quanto l’in- 
fermo asseriva era normale, esisteva anisocoria ma l’esame oftalmosco- 
pico, molto laborioso-ad eseguirsi, non fece notare niente da parte della 
papilla. Non esisteva del resto nessuna contrattura nè lesione periferica 
dei nervi; mancava il segno di Kernig ed il sintoma del Trousseau. La 
temperatura fu sempre normale ed il numero delle pulsazioni oscillò 
sempre tra i 60 e i 65. Intanto due giorni dopo apparivano i vomiti fa- 
cili, spontanei e senza sforzo, facendosi per semplice rigurgito. La sen- 
sazione vertiginosa, a cui l’infermo mai accennò, era senza dubbio in- 
sieme alla cefalea la causa delle sue sofferenze nei più lievi movimenti. 
Il sensorio intanto si faceva sempre più ottuso per cui l’infermo rispon- 
deva tardamente ed in modo indeterminato, ed in tali momenti allorchè 
egli scosso dal suo torpore apriva improvvisamente gli occhi si poteva 
notare uno strabismo convergente passeggero. La puntura lombare pra- 
ticata a-scopo. diagnostico, rivelò un aumento della pressione, ma il li- 
quido estratto non fece notare niente di anormale ai vari esami. L’ag- 
gravamento intanto si accentuava, le pulsazioni salivano a 120, la re- 
spirazione assumeva il tipo Scheine Stockes e l’infermo cessava di vi- 
vere il 19 dicembre dopo 15 giorni di degenza all'ospedale. 

Alla necroscopia fu riscontrato un tumore bernoccoluto, di consi- 
stenza molle, di colore grigio rossastro e della grossezza di un uovo di 
pollo. La neoplasia posta tra gli emisferi cerebellari e sotto del verme 
inferiore del cervelletto era facilmente isolabile e non aveva aderenza 
con nessuno degli organi vicini. Gli emisferi cerebellari erano divaricati 
dalla massa neoplastica, la quale era riuscita a scavarsi una nicchia tra 
di essi rimanendo indipendente. Il tumore s’insinuava poi lateralmente 
sotto la amigdala più specialmente di sinistra, mentre in avanti si pro- 
lungava insinuandosi sotto il peduncolo cerebellare medio di sinistra, a 
breve distanza dall’emergenza del trigemino. Il condotto di Silvio, il 
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terzo ventricolo ed i ventricoli laterali erano enormemente dilatati e ri- 
pieni di una gran quantità di liquido sieroso, perfettamente limpido e 
trasparente; la sostanza cerebrale appariva ai tagli fortemente ede- 
matosa. 

La necroscopia così ci ha chiarito il lungo periodo di latenza del ta- 
more per la sua sede extracerebellare e per il fatto che la lesione sì è 
svolta così lentamente da permettere al neoplasma la compressione gra- 
duale della massa nervosa sulla quale era riuscita a scavarsi una nicchia, 
sicchè l’infermo si è accorto della sua presenza solo allorchè la tolle- 
ranza del tessuto nervoso è stata vinta dalla forza del morbo ed è morto 
in seguito alla compressione sul bulbo, prima che altri sintomi di fo- 
colaio si fossero svolti. 

Ma se si spiegano questi fatti non si spiega coll’anumentata tensione 
endo-cranica l’assenza della neurite. Vero è che, come osserva il Murri 
nelle sue lezioni, i tumori delle meningi danno più difficilmente la pa- 
pillite che i tumori cerebrali, ma è anche vero che egli come il Grocco 
spiegano la stasi papillare come dovuta all’effetto dell'ostacolo deflusso 
della vena magna di Galeno ed al concomitante idrocefalo interno. 
Sicchè questo ‘caso è la smentita più evidente di codesta teoria: esi- 
steva infatti la compressione della vena magna di Galeno, esisteva un 
idrocefalo interno abbastanza ragguardevole, esisteva l'aumento della 
tensione endo-cranica e mancava completamente la papilla da stasi. Nel 
primo caso da noi riportato invece non vi era la compressione della vena 
di Galeno, non vi era idrocefalo, le dimensioni del tumore erano a un 
di presso identiche a quello dell’ultimo, eppure esisteva una neurite ot- 
tica senza notevole disturbo della visione; mentre nel secondo caso la 
neurite avea preceduto tutti i fenomeni e rimase per lungo tempo il solo 
sintoma, mancando persino la cefalea, il che sta a dimostrare che la ten- 
sione ‘endo-cranica non dovea per lo meno essere di grande momento. 

Adunque anche i pochi dati clinici sui quali ho potuto direttamente 
portare l’attenzione, concordano con i dati anatomici e sperimentali e 
portano ad escludere la neurite da semplice aumento della tensione endo- 
cranica. Tutto invece conduce ad attribuire la massima importanza ai 
prodotti di scambio della neoplasia crescente, prodotti che mescolati al 
liquido cerebro-spinale e portati negli spazi -intra-vaginali del nervo 
sono più che sufficienti a determinare un'infiammazione. La cosa del 
resto non ha niente di sorprendente: non osserviamo noi delle cachessie 
profonde per l’azione dei prodotti di alcuni tumori di altre parti del 
corpo? Non vediamo spesso nelle malattie dei reni, del fegato e del 
pancreas, in seguito all’alterato chimismo dei lignidi nutritivi determi- 
narsi delle lesioni endo-oculari? Non abbiamo noi delle neuriti urice- 
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miche, delle retiniti diabetiche, delle neuro-retiniti albuminuriche ? E. 
qual’è la differenza tra la neurite encefalica e quella nefritica? (De 
Wecker). Non si rassomigliano esse forse per l'aspetto oftalmoscopico e 
per il meccanismo di produzione? La neurite ottica concomitante ad 
affezioni endo-craniche è adunque almeno pel modo d’insorgere un’affe- 
zione infiammatoria analoga alla papillite del morbo di Bright e delle 
altre malattie costituzionali. 

Ma perchè allora si potrebbe obbiettare, l'assenza della papillite ri- 
levata nel 5 p. 100 dei casi, se essa è la conseguenza dell’alterazione del 
liquido cerebro-spinale determinato dai tumori? Forse in tali casì l’am- 
malato muore prima che il tumore abbia sufficientemente infettato il 
liquido cerebro-spinale, poichè niente impedisce che l'evoluzione del 
tumore, sia talmente rapida da determinare un eccesso tale della pres- 
sione cerebrale da uccidere l’infermo prima che l’infezione abbia luogo. 
Potrebbe anche darsi che l’eccessiva pressione impedisca per un certo 
tempo al liquido cerebro-spinale di arrivare all’occhio, poichè niente vi 
è in contrario per ammettere che un tumore prenda un certo tempo 
per viziare il liquido cerebro-rachidiano e che durante questo periodo 
la pressione intra-cranica sia talmente cresciuta da chiudere il canale 
ottico per compressione. In ogni modo il non trovare una spiegazione 
plausibile per le eccezioni, non infirma la regola; giacchè potrei anch'io 
osservare: perchè in tante malattie costituzionali non abbiamo noi al- 
cuna manifestazione oculare? Perchè non in tutti i casi di diabete non 
riscontriamo noi la retinite? Perchè non troviamo la neuro retinite al- 
buminurica in tutti i casi di morbo di Bright? La patologia sta tutti i 
giorni a dimostrarci l’infinita varietà di manifestazioni colle quali può 
presentarsi una malattia e ci insegna come la spiegazione di certi perchè 
non sempre è possibile, se non si vuol andare incontro alle creazioni di 
teorie, che muoiono colla stessa facilità colla quale sorgono e che in 
ultima analisi costituiscono la parte mutevole della nostra scienza. 

In quanto alla rapida comparsa della cecità che suole talvolta ve- 
rificarsi nelle affezioni endo-craniche (2° caso) essa non deve a parer 
mio spiegarsi colla dilatazione del terzo ventricolo, che passando sulla 
superficie del chiasma lo comprime ed atrofizza, giacchè un tale aumento 
di liquido non è sufficiente per sè stesso a portare una papillite, come 
lo dimostra il nostro 8° caso. Nè può spiegarsi colla compressione eser- 
citata direttamente sul chiasma dal tumore, non essendo possibile che 
essa sia fin da principio tale da determinare la neurite ottica come il 
sintomo percursore di tutti gli altri, poiche tutt'al più una tale com- 
pressione darebbe da prima l’amaurosi, senza reperto oftalmoscopico ed 
in seguito il reperto dell’atrofia semplice della papilla. Nell'acromegalia 
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difatti, che pare dovuta a degenerazione ed ipertrofia della glandola 
pituitaria, i fatti procedono ben diversamente. Io ho avuto l’opportu- 
nità di osservarne un caso nella clinica oftalmologica dell'Hotel Dieu, 
in una donna che si presentava per un’emianopsia la più caratteristica. 
Ebbene in tale caso l’emianopsia, facilmente spiegabile per la compres- 
sione esercitata dalla glandola ipertrofica contro l’angolo posteriore del 
chiasma, non si riscontrava ancora alterazione alcuna del fondo ocu- 
lare, e ciò perchè nei casi di compressione si determina l'abolizione 
della funzione prima che si riveli l’atrofia della papilla. Perchè do- 
vremmo allora nel caso dei tumori derogare dai principî della patologia 
generale? 

Senza voler legare il genere della manifestazione oculare colla sede 
dell’affezione intra-cranica, non possiamo negare che la sede ha grande 
importanza nella rapida comparsa della neurite. La ragione è tutt’af- 
fatto anatomica ed è intimamente connessa alle vie linfatiche. Un tn- 
more della fossa cranica anteriore o delle vicinanze del chiasma de- 
termina più prontamente la neurite, perchè i suoi prodotti di ricambio 
possono più facilmente e rapidamente pervenire negli spazi vaginali 
del nervo ottico, prima ancora che il tumore abbia raggiunto un certo 
volume ed abbia date altre manifestazioni. Il nostro secondo caso, unito 
al caso di ascesso cerebrale del Grocco, ed a quello splendidamente il- 
lustrato dal Murri nelle lezioni dello scorso anno e nel quale l'autopsia 
dimostrò la presenza di un gliosarcoma localizzato nel piede della prima 
circonvoluzione frontale e lella frontale ascendente di destra, mi paiono 
oltremodo dimostrativi: in tutti e tre la comparsa della neurite e del- 
l’amaurosi fu precoce e non può esser che messa in relazione con la 
sede della lesione. 

I casi clin 


i da me riportati non sono certamente in tanto numero 
da troncare ogni discussione sulle varie teorie che si sforzano di spie- 
gare la papillite; nè d'altra parte è facile ritrovarne di più nella let- 
teratura, perchè i vari casi sono stati sempre illustrati sotto altro punto 
di vista, contentandosi gli autori talvolta appena di qualche cenno sulla 
papilla di stasi. Io mi auguro perciò di veder portata l’attenzione degli 
studiosi su questa questione e di vedere presto scomparire dalla ter- 
minologia clinica, come lo è quasi da quella oftalmologica, la deno- 
minazione di papilla da stasi, data ad una manifestazione che per la 


sua natura e per la sua evoluzione va più propriamente chiamata neun- 
rite ottica. 


Bologna, 81 gennaio 1907. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


RESOCONTO SISTEMATICO DELLE AUTOPSIE 
ESEGUITE NEL SETTENNIO 1899-1905 


per il dott. @. B. Mario! ilamchi, tenente medico 


Nel settennio che corre dal 1899 al 1005 vennero eseguite nella sala 
incisoria dell'ospedale militare di Roma 212 autopsie (1), che rappre- 
sentano la massima parte dei morti nell'ospedale. Dei rimanenti l’auto- 
psia non potò essere praticata, essendo stati i cadaveri richiesti dalle 
famiglie) che ne fecero a loro spese il trasporto, ovvero dall'autorità giu- 
diziaria in casì di morte violenta o improvvisa. 

A taluno potrà sembrare scarsa la cifra dei morti nell'ospedale spe- 
cialmente ove si tenga conto del fatto che in esso la media dei ricoverati 
oscilla intorno ai 500. Ma è opportuno ricordare che trattasi quasi esclu- 
sivamente di giovani robusti, scelti acenratamente con parecchie visite 
successive, e nei quali non esistono nè malattie diatesiche, nè alterazioni 
senili, come quelle delle arterie, del miocardio, dei reni, nè alcoolismo 
e in minimo grado l’uso del tabacco. Per queste ragioni la mortalità ne- 
gli ospedali militari in genere è bassissima, anche nelle malattie acute 
e in certe epoche nelle quali la mortalità negli ospedali civili è forte; 
basti citare il caso delle polmoniti delle quali qui in Roma muoiono po- 
chissimi soldati, pure avendosi una casistica assai numerosa, mentre 
negli ospedali civili, ove la maggior parte dei polmonitici è costituita 
da vecchi, alcoolisti, arterioselerotici, malarici, la mortalità è molto 
superiore. 

Lo studio delle cause di morte, come può farsi nei casi di autopsie 
sopra ricordati, non manca di un certo interesse: e poichè non credo 
che esistano in Italia pubblicazioni che si occupino in modo speciale 
dell'argomento non privo di importanza, del reperto anatomico nei sol- 
dati, così ho reputato opportuno illustrare le autopsie eseguite quì in 


(1) Di esse il 60 */» venne eseguito da me; il resto dagli ogregi e valorosi colleghi. specialmente 
durante le mie temporanee assenze. 
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Roma, tanto più che alcune sono interessanti anche dal lato puramente 
scientifico. 

Comincerò col dividere i casi a seconda delle lesioni trovate nei sin- 
goli sistemi ed organi; ed in ultimo li riassumerò per malattie. 


1. — Sistema circolatorio. 


a) Cuore. — L'endocardio fu trovato sei volte alterato per un pro- 
cesso di endocardite acuta, quattro volte localizzata sulla mitrale, una 
volta sulla mitrale e su di una semilunare aortica, una volta sulle val- 
vole aortiche soltanto. In un altro caso si trovarono trombi globosi del 
cuore, 

Dei casi di endocardite acuta, uno sopravvenne in un malato di mor- 
billo, uno in un tifoso, un terzo in un polmonitico, ed un quarto in un 
infermo di gonartrite suppurata. Negli altri due casi trattavasi di una 
setticemia, emorragica in uno, ed in ambedue sì rinvennero streptococ- 
chi nel sangue, come pure nel caso complicante la gonartrite. Anatomi- 
camente, due casi appartenevano alla forma maligna, gli altri alla forma 
verrucosa. 

Gli esiti delle endocarditi sono rappresentati da cinque casi, ed in 
tutti trattavasi di insufficienza mitralica combinata quasi sempre colla 
stenosi; in uno esisteva anche stenosi aortica. In un caso di piemia, 
oltre alle lesioni antiche della mitrale si osservarono anche erosioni re- 
centi sull’endocardio del ventricolo sinistro. In tre casi il vizio mitralico 
era lieve e perfettamente compensato, e gli infermi soccombettero a 
infezioni acute; negli altri due il vizio di cuore aveva assunto un’im- 
portanza maggiore, si che la lesione, colle sue conseguenze, fu la causa 
della morte. 

Il primo di questi due casi, riferentesi ad un uomo di oltre 40 anni, 
è degno di speciale menzione. Trattavasi di un sottufficiale che ammalò 
nell'agosto 99 di poliartrite reumatica, alla quale segui polmonite infe- 
riore destra ed endocardite della mitrale. La polmonite ebbe un decorso 
protratto, con nessuna tendenza alla risoluzione, e contemporaneamente 
si stabili un vizio di cuore, al quale successero segni ben manifesti di 
insufficienza del miocardio. Il 10 ottobre, cioè due mesi circa dall'inizio 
della malattia, l’infermo cessò di vivere improvvisamente. All’autopsia 
si rilevò insufficienza e stenosi mitralica, stenosi aortica, degenerazione 
grassa del miocardio, dilatazione acuta del énore e rottura della parete 
dell’orecchietta sinistra presso l'inserzione di una delle vene polmonali, 
con emopericardio. Si trovò inoltre polmonite del lobo inferiore destro, 
con esito in induramento. 
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L'altro caso si riferisce ad un giovane ufficiale di 30 anni, il quale 
aveva preso parte ad una corsa ciclistica di resistenza. Giunto al tra- 
guardo e sceso dalla macchina, immediatamente si sentì venir meno e 
morì in brevissimi istanti. All’autopsia si rinvenne emopericardio, ec- 
chimosi sottoepicardiche numerose, insufficienza mitralica accompa- 
gnata da un certo grado di stenosi ed ipertrofia e dilatazione di tutto 
il cuore. Le coronarie erano integre e così pure mancava ogni traccia 
di focolai di necrosi del miocardio. Evidentemente la morte era avvenuta 
per paralisi cardiaca, a causa del lavoro eccessivo a cuì fu sottoposto un 
miocardio che già eseguiva uno sforzo maggiore del normale. 

A questi cinque casi ne va aggiunto un sesto, nel quale il vizio val- 
volare passa in seconda linea per l’esistenza contemporanea di un aneu- 
risma del tronco innominato, apertosi nella trachea. In questo caso 
trattavasi di insufficienza e stenosi aortica da pregressa endocardite, con 
ipertrofia notevole di cuore, e specialmente del ventricolo sinistro. 

Le alterazioni riscontrate nel miocardio non furono numerose. In tre 
casi avevasi ipertrofia di tutto. il cuore e specialmente del ventricolo 
sinistro, in relazione con alterazioni croniche dei reni; in un caso eb- 
besi a rilevare atrofia bruna del miocardio; in altri parecchi frammen- 
tazione del miocardio medesimo, In uno di questi, occorso in un tifoso, 
la morte era avvenuta improvvisamente, al terzo giorno della convale- 
scenza, e all’aatopsia si rinvenne anche dilatazione acuta del cuore. 

La degenerazione grassa del miocardio si osservò in tre casi, dei 
quali uno era affetto da tifo, uno da polmonite, ed il terzo si era avve- 
lenato col fosforo. In quest’ultimo si aveva anche degenerazione grassa 
del fegato e dei reni, ed ecchimosi sottoepicardiche e sottopleuriche. 

Vera miocardite acuta si ebbe soltanto in quattro casi, e cioè in due 
tifosi, in ur broncopolmonitico, ed in un individuo affetto da tonsillite 
necrotica, alla quale seguirono i segni di una grave infezione generale; 
in tutti la miocardite era parenchimatosa ed evidentemente fu la causa 
della morte. 

Le alterazioni del pericardio furono piuttosto numerose. A. parte un 
caso di nefrite, nel quale si trovò idropericardio, come pure idrotorace 
e idrope ascite, osservammo due pericarditi siero-fibrinose ed una puru- 
lenta, consecutive a polmonite e pleurite non purulenta; quattro peri- 
carditi siero-fibrinose ed una purulenta consecutive ad empiemi, dei 
quali due almeno tubercolari ed uno metapneumonico; una pericardite 
siero-fibrinosa seguita a pleurite tubercolare adesiva ed ascesso ossi-* 
fluente da cane vertebrale; un altro caso di pericardite accompagnato 
da pleurite bilaterale e peritonite tubercolari ; ed infine un caso a forma 


12 — Giornale medico. 


178 RESOCONTO SISTEMATICO DELLE AUTOPSIE 


siero-fibrinosa in un tubercoloso polmonale con nefrite cronica paren- 
chimatosa. n 

Si ha così un complesso di 11 casi di lesioni acute del pericardio, ac- 
compagnate talora da alterazioni degenerative del miocardio. 

Le alterazioni croniche sono rappresentate da quattro casi, i quali 
consisterono tutti in sinechie totali del pericardio da pregresse pericar- 
diti. In un caso osservammo il quadro che porta il nome del Pick; in 
esso le sinechie totali del pericardio erano accompagnate da esiti di pleu- 
rite bilaterale, da idrope-ascite e da artrosinoviti tubercolari multiple. 

Finalmente debbo accennare ad una lesione traumatica nella quale 
si trovarono ecchimosi sottoepicardiche, sottopleuriche e sottocapsulari 
del rene sinistro, nonchè enfisema sottosieroso limitato a due piccoli 
tratti del tenue. Si aveva pure un lieve emopericardio. L’infermo era 
morto in pochi minuti per un calcio di cavallo al petto. 

Oltre ai casi suaccennati, ve ne furono due nei quali si avevano le- 
sioni del pericardio e dell’endocardio insieme. In uno trattavasi di cir- 
rosi epatica con idrope ascite, nel quale si trovò pericardite acuta sie- 
ro-fibrinosa ed endocardite acuta; nell'altro, un individuo affetto da go- 
nartrite acuta, si rinvenne pericardite e pleurite destra fibrinose e una 
endocardite semplice valvolare. Ed un altro caso presentò sinechie pe- 
ricardiche totali, insufficienza mitralica e miocardite, svoltesi in seguito 
a polmonite superiore destra con esito in gangrena. 

Come appendice alle malattie del pericardio accennerò ad una me- 
diastinite purulenta di origine streptococcica. Trattavasi di un individuo 
con calcolosi renale destra e lieve idronefrosi, operato di empiema, nel 
quale si rinvennero due ascessi, uno nel mediastino anteriore ed uno nel 
posteriore, ambedue della grandezza di una noce. 


b) Grossi vasi. — Non farà meraviglia che le lesioni dei grossi vasi 
siano state assai rare, quando sì pensi che la quasi totalità delle autopsie 
si riferiscono a giovani dai 21 ai 23 anni. L’aorta presentava una endo- 
aortite ateromatosa più 9 meno estesa, ma sempre assai lieve, in otto 
casi, e per lo più la lesione era limitata alla porzione ascendente ed al- 
l’arco. In altri casi l’ateromasia era più grave e si accompagnava ad 
altre lesioni in diretto rapporto con alterazioni vasali. Così in due casi 
ad una grave ateromasia dell'aorta si univa arteriosclerosi diffusa e ce- 
rebrale con lesioni del cervello, delle quali si terrà parola in appresso. 
Un altro caso si riferisce ad un individuo affetto da trombosi dell'arteria 
mesenterica superiore e da canero del piloro. E finalmente altri tre casi 
di grave e diffusa endoaortite ateromatosa erano accompagnati da aneu- 
rismi. 
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Gli aneurismi osservati furono cinque. In un caso l’aneurisma inte- 
tessava l’arco dell’aorta, era cupuliforme ed aderiva intimamente alla 
estremità inferiore della trachea e all'origine dei grossi bronchi. In vita 
aveva presentato segni di stenosi delle vie aeree, polso tracheale e tutto 
il quadro dell’aneurisma dell’arco dell'aorta. Alla sezione si trovò grave 
eudoaortite ateromatosa, specialmente della porzione toracica, idroperi. 
cardio, e, come conseguenza della compressione esercitata sulle vie aeree, 
bronchite diffusa purulenta, ed edema polmonale. L'individuo, un sotto- 
ufficiale, aveva 37 anni di età e non era nè bevitore, nè sifilitico. 

Un secondo caso si riferisce ad una guardia carceraria, dell'età di 44 
anni, nella quale oltre a lesioni tubercolari dei polmoni e dell’epididimo, 
si rinvennero endoaortite ateromatosa grave, diffusa, dilatazione aneu- 
rismatica dell’arco dell'aorta, ed un aneurisma fusiforme del tronco in- 
nominato, grosso come un ararcio e ripieno quasi completamente di 
vecchi coaguli. 

L’infermo, strenuo bevitore e fumatore, non sifilitico, aveva comin- 
ciato alcuni mesi innanzi ad avvertire intense nevralgie al braccio destro 
a cui più tardi si aggiunsero accessi di dispnea, accompagnati da dolore 
retrosternale. Da ultimo era sopraggiunta afonia quasi completa. Il tu- 
more aneurismatico era visibile esternamente, fra la emiclaveare e la 
parasternale. Si avevano inoltre tutti i sintomi ordinari dell’aneurisma. 
Negli ultimi giorni di vita si notò disfagia, pupilla destra poco sensibile 
alla Ince e lieve strabismo divergente dell'occhio destro. La morte av- 
venne in un accesso di soffocazione. 

Altro caso di aneurisma del tronco innominato si verificò in un sot- 
tutticiale di 38 anni, nel quale, come ho già detto, esisteva pure un 
vizio aortico. Trattavasi di un sifilitico, entrato nel gennaio 1904 per ci- 
stite purulenta, e che da varii mesi lagnavasi di nevralgie al braccio 
destro, alla fossa sopraclavicolare e alla metà destra del collo, ai quali 
fenomeni si aggiunse più tardi tosse, espettorato striato di sangue e 
dispnea. All'esame si rilevarono i sintomi di un aneurisma del tronco 
innominato, con interessamento degli organi vicini (compressione del 
bronco destro, afonia). Improvvisamente morì per asfissia, con emissione 
di sangue dalla bocca e dalle narici; e alla sezione si trovò un aneuri- 
sma fusiforme del tronco innominato, apertosi nell’estremità inferiore 
della trachea. 


Maggiore interesse per la sua molto minore frequenza ha il caso seguente, che 
si riferisce ad un brigadiere di finanza, dell'età di 42 anni, sifilitico e bevitore, il 
quale ricoverò all’ ospedale il 4 dicembre 1904. Era stato bene fino al luglio antece- 
dente, quando cominciò a soffrire di dolori alla regione lombare, che cessavano di 
giorno nella stazione eretta, mentre si esacerbavano la notte, sì da disturbare il 
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sonno e da obbligare l’infermo a star semiseduto sul letto. In tali condizioni giunse 
fino al novembre, quando i dolori cominciarono a crescere d’intensità e ad esten- 
dersi spesso all'addome sotto forma di coliche non violente, I dolori crebbero sempre 
più, fino a far passare all'infermo le notti completamente insonni. 

L'esame obbiettivo, più volte ripetuto, non aveva fatto scoprire la causa dei 
dolori sì persistenti. Improvvisamente fu colto da collasso e morì in pochi minuti. 

La sezione rilevò quanto appresso: Grave e diffusa endoaortite ateromatosa. 
Aneurisma sacciforme, grande quanto un arancio, originatosi in corrispondenza 
dell'angolo superiore formato dallo staccarsi del tronco celiaco dall’aorta. L'aneu- 
risma, estrinsecatosi verso l’alto, dietro lo stomaco e l’ala sinistra del fegato, co- 
municava col lume dei due vasi, da cui si era originato, per un'apertura grande 
quanto la punta dell'indice, la quale apertara interessava molto più il tronco ce- 
liaco che l’aorta. Anteriormente la sacca aneurismatica era perforata e lasciava 
comunicare liberamente il suo interno colla cavità addominale che era ripiena di 
sangue, coagulato in gran parte in grossissimi coaguli. Nei varii organi non si 
notava che un'intensa anemi: 


Il caso al quale ho accennato presenta un interesse notevolissimo sia 
dal lato clinico, sia anche dal punto di vista anatomico; e si può asse- 
rire che diversifica da tutti gli aneurismi del tronco celiaco finora de- 
scritti. Sebbene l’apertura dell’aneurisma fosse per dir così a cavaliere 
dell'angolo formato dall’aorta colla celiaca, pur nondimeno mì sembra 
che esso possa considerarsi come appartenente a quest’ultima, giacchè 
solo per una piccola porzione l’apertura interessava la parete dell'aorta. 

Gli aneurismi del tronco celiaco sono assai rari, sì che per esempio 
il Graziadei (1) non ne ha raccolto che un numero limitatissimo. Ana- 
tomicamente si tratta per lo più di aneurismi che interessano tutta la 
sezione del vaso, e che quindi appartengono alla categoria dei fusi- 
formi: nel mio caso invece era sacciforme, e comunicando per una stretta. 
apertura col lume della celiaca, della quale la funzione era ben poco alte- 
rata, si era estrinsecato in alto, nascondendosi dietro lo stomaco e il fegato 
e sotto al diaframma. Questi caratteri spiegano la oscurità del quadro cli- 
nico, la quale non permise il diagnostico. Infatti sia per essere il tumore 
profondamente nascosto, e sia per la stretta comunicazione col lume 
della celiaca, per cui l’aneurisma doveva pulsare poco o nulla, manca- 
vano i due dati clinici più importanti che potevano svelarlo: l’esistenza. 
di un tumore e la sua pulsazione. In tal caso adunque non potevano soc- 
correre i caratteri stabiliti dal Baccelli per la diagnosi di aneurisma del 
tronco celiaco, e precisamente l’esistenza del tumore pulsante, a livello 
della XII vertebra dorsale, e posto superficialmente : ed è pure evidente 
che anche il soflio doveva mancare o essere inafferrabile per la sua te- 
nuità e profondità. Quanto ai dolori, mancavano quelli epigastrici, per 
la speciale ubicazione e pel modo di svilupparsi dell’aneurisma, mentre 


(1) Gnaziansi. — Un caso di aneurisma del tronco celiaco. (La Cliniza Medica, 1904, n. 43). 
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“erano assai manifesti ed intensi i dolori lombari, irradiantisi profonda- 
mente all'addome. Si aveva così quella sindrome dolorosa che il Baccelli 
ricorda e a cui ben si conviene il nome di angina abdominis; ma chi si 
sarebbe permesso di basare su questo solo fenomeno il diagnostico? Ciò 
dimostra che vi sono degli aneurismi del tronco celiaco, i quali non solo 
si possono confondere con quelli dell'aorta addominale, ma possono ad- 
dirittura passare ignorati, fino all’esito letale, alla rottura nella cavità 
addominale (1). 


Un altro interessantissimo caso di aneurisma non diagnosticato in vita fu da 
me sezionato in persona di un soldato di circa 21 anni, il quale entrò all’ospe- 
dale il 6 febbraio 1904. La storia di questo infermo, pur nei suoi dati negativi, 
è molto interessante, 6 si riassume in poche righe. Eredità del tutto muta. Non 
sifilitico, nè alcoolista. Poco meno di un anno prima, essendo ancora borghese, ebbe 
una polmonite guarita perfettamente, senza reliquati. Di poi ha goduto sempre 
buona salute. Ha prestato regolare servizio fino al 6 febbraioquando, senza causa 
nota, e senza alcuna sensazione dolorosa precedente, mentre cavalcava, fu preso 
improvvisamente da vomito ed emise un'abbondante quantità di sangue fluido, ne- 
rastro. Trasportato con ogni cura all'ospedale, cessò l'’ematemesi. L'infermo non 
accusava il minimo dolore. 

L'esame obbietivo, praticato per la prima volta l'8 febbraio, diede i seguenti 
risultati: buona costituzione « nutrizione. Sistema ghiandolare normale. Lingua 
leggermente patinosa. Negativo l’esume dei visceri toracici, e così pure degli ad- 
dominali, per quanto fatto con precauzione e senza insistervi troppo. Stomaco di 
ampiezza normale. Ventre trattabile, indolente, non meteorico. Non vi è febbre, 
nè sofferenze di sorta. Euforia, appetito. 

Le condizioni del paziente si mantengono ottime sino al 18 febbraio e l’e- 
same, più volte ripetuto non dà risultati diversi dal primo. L’infermo comincia 
ad alzarsi e le forze sono tornate normali. 

Il 18 febbraio, mentre è in piedi, vien colto da un capogiro e cade a terra, 
Raccolto, vien preso da lipotimia ed emette per la bocca un'abbondante quantità 
di sangue nero, piceo, in grossi coaguli. Messo in letto, e curato opportunamente, 
l'ematemesi li per li non si ripete, il polso, che era filiforme, si rileva alquanto. 
Verso le 20 nuova ematemesi, ed altre alle 24 e alle 2 del 19, e contemporanea- 
mente melena. Il 19 mattina lecondizioni sono disperate: si ha abbattimento, son- 
nolenza, polso impercettibile, pallore estremo, arti gelidi. L'infermo accusa dolore 
in tutto l'ambito addominale, per la prima volta dopo il suo ingresso. In seguito 
ad altre ematemesi e scariche alvine sanguinolente si ha la morte alle 22 del 19 
febbraio 


Il caso presentavasi senza dubbio assai oscuro. Quale era l’origine 
dell’ematemesi? Senza discutere ora lungamente il problema diagno- 
stico, sembrò più probabile che si trattasse di una di quelle ulceri ga- 

(1 Dopo il lavoro del Graziadei, sono comparse alcune altre putiblicazioni sull'argomento. Ri- 


cordo quelle del Gillot (Zyon médical, 1902, N. 43), del Boinet (Arch. gén. de mén., 1904 N. 16), del 
«Gervino (15° Congr. di Med. interna, Genova 25-28 ottobre 1905). 
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striche o duodenali, mute, cioè a decorso del tutto subdolo, e svelate 
improvvisamente da una copiosa emorragia. Ma ciò restava soltanto come 
probabile, non avendo mai dato l’infermo alcun segno di sofferenze ga- 
striche. Del resto l’età, se da un lato poteva stare in appoggio della 
diagnosi di ulcera gastrica, sarebbe stata un ostacolo di più ad ammet- 
tere l’esistenza di un aneurisma in un individuo non sifilitico, se già 
non fosse bastata ad escluderlo la mancanza di qualsiasi sintoma, di- 
retto od indiretto. Invece nella sezione si rinvenne, oltre ad esiti di 
antica pleurite destra, un aneurisma fusiforme dell’arteria epatica, della 
grandezza di un piccolo uovo, aderente intimamente col duodeno ed 
apertosi in esso a circa 2 centimetri dal piloro. L'aneurisma conteneva 
grossi coaguli di varia età, ed il lume per cui passava il sangue per re- 
carsi al fegato era ristretto, ma non obliterato. Il fegato era in preda 
a degenerazione grassa piuttosto avanzata. È da aggiungere che non 
esisteva ateromasia dell’aorta. 

I casi di aneurisma dell'arteria epatica passati del tutto ignorati fino 
all’esito letale, e dei quali l’unico sintoma consistè nelle emorragie, anzi 
talora in una sola emorragia, quella terminale, non sono infrequenti. 
Così dei 38 casi raccolti dallo Schupfer(1), nell’8.82 p. 100 il solo sin- 
tomo fu rappresentato dalle emorragie. Non fa dunque meraviglia che 
nel caso nostro la diagnosi sia stata possibile soltanto al tavolo ana- 
tomico. 

Ciò che invece è degno di nota è la esistenza di tale infermità in 
un giovane di 21 anni, non sifilitico, nè aleoolista, e che non presen- 
tava alterazioni di sorta a carico dei grossi vasi. A questo riguardo 
io dovrei ripetere tutte le considerazioni che tanto giustamente fa lo 
Schupfer, per venire alla medesima conclusione, e ricercare la genesi 
probabile dell’aneurisma in quella polmonite sofferta dal nostro infermo 
meno di un anno prima della morte. È verosimile che anche nel caso 
nostro l’aneurisma si fosse prodotto in seguito a lesioni arteriose di 
natura infettiva e precisamente pneumococcica, senza che peraltro ci 
sia possibile dire per quale ragione il processo sì sia localizzato alla 
arteria epatica. Comunque, il mio caso è una conferma delle vedute 
dello Schupfer, ed io son lieto di aggiungervi il mio modesto con- 
tributo. 


c) SANGUE, ORGANI EMOPOIETICI E LINFATICI. — Le malattie del san- 
gue furono assai limitate di numero. Si ebbe un caso di leucemia acuta, 
colla classica formula ematologica, in persona di un giovane utticiale 


(1) Scuupran. — Sugli aneurismi infellivi dell'arteria epatica. (Gazzelta degli Ospedali, 1996,. 
n. 402. 
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poco più che ventenne. L’autopsia fu eseguita da me sotto la guida 
del prof. Marchiafava, il quale sì è riservato di illustrare il caso insieme 
con altri occorsigli. Ricerche batteriologiche praticate dimostrarono 
la presenza in cultura pura in tutti gli organi del diplobacillo di Fried- 
linder, virulentissimo per le cavie, che uccideva in poco tempo con 
manifestazioni emorragiche (1). 

Un altro infermo, poco più che ventenne, morì per anemia perni- 
ciosa la quale era da considerarsi veramente primitiva, non avendo 
mai l’infermo sofferto di malattia alcuna. L'ultimo esame globulime- 
trico aveva dato 828,000 globuli rossi permme. La durata della malattia 
fu di un mese e mezzo o poco più. L’antopsia permise «di rilevare le 
solite alterazioni (anemia intensa, emorragie, degenerazioni, ecc.). La 
milza di color rosso vivo, dura, pesava 90 grammi, ed aveva le tra- 
becole molto sviluppate. 

Iufine tra le malattie del sangue comprenderò una perniciosa ma- 
larica, l’unica, per fortuna, che io abbia sezionato in sette anni, nella 
quale si rinvenne un tumore acuto di milza e una melanosi degli or- 
gani, specialmente del fegato e del cervello. 

A carico del midollo osseo non ebbimo ad osservare che un sar- 
coma originatosi dal midollo del femore sinistro e riprodotto larga- 
mente nella fossa iliaca. L'infermo era stato operato di disarticola- 
zione della coscia, ma dopo qualche tempo le riproduzioni si fecero 
manifeste. . 

La milza si trovò lesa parecchie volte, senza contare itumori acuti 
nelle malattie infettive e qualche caso di tumore eronico accompagnato 
da tumore del fegato in vecchi malarici. Avemmo ad osservare: 

un caso di infarti emorragici multipli della milza in un malato 
di empiema e di successiva peritonite fibrino purulenta; 

cinque casi di infarti anemici della milza, in tifosi, dei quali 
tre con esito in ascesso; in due si ebbe aderenza col peritoneo diafram- 
matico e pleurite diaframmatica da propagazione, in uno si trovò pe- 
ritonite emorragica, auch’essa da propagazione (2) ; 

un caso di ascessi multipli della milza in un individuo affetto 
da cisto- pielo-nefrite purulenta, con perinefrite sappia bilaterale e 
consecutiva piemia; 

sette casi di tubercolosi splenica, talora costituente una delle 
manifestazioni di una tubercolosi miliare, talora consecutiva a tuber- 
colosi caseosa dei polmoni o delle ghiandole, o a peritonite tuberco- 


(l) Mamiorti-Brancut, — Di un reperto balteriologico în un caso di leucemia acuta. (Riforma 
medica, 1899, n. 81). 

@) MamiorTi-BiancHi. — Infarto e ascesto splenico e pleurile diaframmatica di origine sple- 
nica. (Il Morgagni, Archivio, 4907). 
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lare. Anatomicamente rivestivano le due forme, di noduli miliari o 
di noduli caseosi. 

Le ghiandole linfatiche non offrirono lesioni speciali, ove si eccet- 
tuino le consnete alterazioni acute, specialmente nel tifo, e quelle 
croniche nella tubercolosi. Di queste ultime è da notare che mai si 
osservarono alle regioni cervicali, ma solo a carico di quelle cavita- 
rie (peribronchiali, mesenteriche, retroperitoneali). 


2. — Sistema respiratorio. 


a) Larisce, rracnea, BRONcHI. — Le lesioni del laringe e trachea 
si limitarono a due casi, uno dei quali, un tifoso, presentò ulcerazioni 
laringee, l’altro una laringo-tracheite flemmonosa sopravvenuta per dif- 
fusione in un malato di tonsillite necrotica. In quest’ultimo la morte 
avvenne per infezione generale e a nulla valse la tracheotomia, pra- 
ticata a cagione della stenosi delle vie aeree. 

I bronchi si presentarono spesso alterati, coi caratteri della bron- 
chite acuta catarrale: raramente si osservarono bronchiti purulente, 


4) Pormoni. — È questo il capitolo a cui sì riferisce il maggior 
numero delle nostre osservazioni, ciò che è facile a spiegarsi, data l'età 
e il genere di vita dei malati a cui si riferiscono. 

Abbiamo prima di tutto un numero rilevante di lesioni polmonali 
acute, che si possono così raggruppare: 

Broncopolmoniti, cinque casi, dei quali tre disseminate, e due a forma 
pseudolobare. In quattro casi il processo era bilaterale, in uno a 
destra soltanto. In uno di questi casi, in mezzo al tessutopolmonaie 
in preda al processo infiammatorio si aveva un ascesso della grandezza 
di una avellana. 

Polmoniti, 27 casì, di cui 13 a destra, 5 a sinistra, 9 bilaterali. Di 
esse, due soltanto avevano avuto l'esito in induramento; in un caso 
trattavasi di un vecchio malarico, con tumore cronico di milza e di fe- 
gato; nell'altro non posso escludere la malaria perchè l’autopsia per 
volere della famiglia si limitò al solo torace; trattavasi del caso di vizio 
di cuore, con rottura dell’orecchietta, del quale ho già parlato. 

Le complicazioni della polmonite furono, per ordine di frequenza: 


La pleurite fibrinosa e-siero fibrinosa . . in 15 casi 
La netrite acuta . . . . . .. .. . in 65 » 
Le pericardito >. 1 ad a (a a a a in bi » 
Lemie o a liste a a ae È A 
PIONOGRrO VA: Le ara ci e a Lea ME 
La gangrena polmonale. . . . + + . in uncaso 


L'ascesso polmonale . . . . . . . . . inun » 
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Spesso esistevano varie di queste complicazioni nello stesso soggetto, 
ed in particolar modo furono frequentemente associate la pericardite e 
la pleurite, purulenta o no. 

In un caso si osservò una appendicite e consecutiva peritonite fi- 
brino-purulenta. 

Ricordo infine che in un infermo affetto da polmonite superiore de- 
stra ed empiema, operato di resezione costale, negli ultimi giorni della 
vita si ebbe a notare una spiccata glucosuria; probabilmente essa do- 
veva dipendere da alterazioni circolatorie dei centri nervosi; negli or- 
gani interni (fegato, pancreas) non trovai alterazioni istologiche im- 
portanti (1). 

A queste lesioni primitive dei polmoni sono da aggiungere quelle 
secondarie ad altre malattie. Così notiamo 16 casi di tifo nei quali si 
ebbero ad osservare focolai più o meno estesi di broncopolmonite, ta- 
lora confluenti; ed inoltre un caso di morbillo in cui ad una endocar- 
dite valvolare si accoppiavano focolai non abbondanti di broncopolmo- 
nite; ed ugualmente fatti broncopneumonici sì ebbero in un resipela- 
toso ed in un infermo che soccombette ad una grave setticoemia emor- 
ragica streptococcica. Questo caso, gravissimo, presentò emorragie estese 
cutanee e muscolari, ecchimosi sottoepicardiche, apoplessie polmonali 
multiple, endocardite valvolare. 

Finalmente due casi di broncopolmonite si osservarono come fatto 
terminale in due infermi con gravi lesioni del sistema nervoso centrale. 

E la serie delle lesioni polmonali acute si chiude con un caso di 
infarti polmonali multipli in via di fusione purulenta in un infermo 
che soccombette ad una settico-piemia consecutiva ad un flemmone 
della guancia. 

Le lesioni croniche dei polmoni furono rappresentate esclusivamente 
dalla tubercolosi, ove si eccettui qualche caso di enfisema più o meno 
spiccato, mai grave però e tale da richiedere una particolare menzione. 

La tubercolosi polmonale si osservò in 44 casi. Di questi, però, sol- 
tanto 41 presentavano lesioni in pieno sviluppo, mentre in tre casi le 
alterazioni erano latenti. Di questi ultimi, uno morì per aneurisma del 
tronco innominato e presentava sclerosi dell’apice polmonale sinistro, 
con piccoli tubercoli calcificati e una cavernula all'apice polmonale 
destro; l'origine dell'infezione esisteva in una tubercolosi antica, caseosa 
dell’epididimo destro; il secondo caso, morto per tifo, presentava un tu- 


(4) Nel pancreas si notò solo una incipiente atrofia di alcuni acini ghiandolari, e nel fegato una 
infiltrazione parvicellulare negli spazi triangolari. Gli isolotti di Langerhans erano di aspetto normale. 

Casi di glucosuria nella polmonite ha descritto recentemente Rosenberger (Dent. med. IWoch, 
4906, n. 21). 
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bercolo calcificato del polmone sinistro, senza altre lesioni tubercolari 
in tutto l’organismo; ed il terzo, pure decesso in seguito a tifo, dimo- 
strò anch'esso l’esistenza di tre tubercoli calcificati nel polmone destro. 

Dei 41 casi di tubercolosi polmonale solo 23 presentavano lesioni a 
lento decorso, mentre in 18 trattavasi di alterazioni a decorso acuto. Fra 
i primi in due casi il processo era limitato agli apici e gli infermi 
morirono di altre lesioni tubercolari (meningite l’uno e tubercolosi 
intestinale l’altro); in quattro casi un solo polmone era colpito, negli 
altri 17 le alterazioni erano bilaterali, talora limitate ai lobi superiori, 
più spesso diffuse a tutti, o quasi, i polmoni. La forma di gran lunga 
più frequente fu la ulcerosa. Infine è da notare che in quattro casi sol- 
tanto il processo era limitato ai polmoni, mentre negli altri 19 si ave- 
vano altre manifestazioni, di cui le più frequenti furono quelle a carico 
delle meningi e delle sierose pleuriche e peritoneale. 

I casì acuti furono, come ho detto, 18. Potrebbe impressionare questa 
forte proporzione di casi a decorso rapido; ma ciò si spiega facilmente 
ove si rifletta che la maggior parte delle tubercolosi lente ci sfuggono, 
perchè gli infermi, appena fatta la diagnosi, vengono immediatamente 
riformati con una gratificazione pari ad un anno di assegno, e tornano 
alle loro case o sono inviati agli ospedali civili. 

Su 18 casì, in quattro soltanto il processo era limitato ai polmoni 
sotto forma di aftlorescenza miliare. In tre l'origine esisteva in ghiandole 
peribronchiali caseose, in uno non fu possibile trovare il focolaio dal 
quale l'infezione era penetrata nel torrente circolatorio. Trattavasi forse 
di uno di quei casi di tubercolosi assorbita dall’intestino ? 

Nei rimanenti 14 casì le manifestazioni furono varie, e fra queste 
il primo posto spetta alla meningite. L'origine della infezione fu sempre 
ghiandolare, ad eccezione di uno nel quale il processo acuto si originò 
da una epididimite caseosa sinistra. 

ce) PLeure. — Nei 212 casi ai quali si riferisce questo riassunto le 
pleure furono trovate lese 103 volte. Come si vede, è una cifra enorme, 
che fa pensare da an lato alla estrema loro sensibilità agli agenti mor- 
bosi, e dall'altro alle ragioni per le quali esiste una differenza così 
accentuata fra le pleure e le altre sierose. 

Dei 103 casi nei quali vennero trovate lesioni delle pleure, in 57 
trattavasi di esiti di pregresse pleuriti, più o meno antiche, consistenti 
in aderenze pleuriche talora limitate, quasi sempre più estese e molto 
spesso totali. In 10 casi le aderenze esistevano solo a sinistra, in 18 a 
destra e in 29 d’ambo i lati. 

Di questi 57 casi, 20 presentavano lesioni tubercolari multiple, di 
vecchia data, e fra questi, almeno in 18 le aderenze occupavano tutta. 
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l'estensione di una o di ambedue le pleure, ciò che dimostra come sia 
frequente il nesso scambievole fra tubercolosi e pleuriti. 

Passando ora alle lesioni pleuriche infiammatorie tuttora in atto, 
troviamo prima di tutto quelle secondarie a malattie acute: così ab- 
biamo accennato a 19 casi di pleuriti metapneumoniche, fra cui 4 em- 
piemi; ricorderemo inoltre quattro casi di pleuriti in tifosi, delle quali 
mi sono già occupato in altro lavoro (1); di esse due erano siero-emor- 
ragiche, due siero-fibrinose. Oltre a ciò in due tifosi ebbi ad osservare 
una pleurite diaframmatica sinistra di origine splenica, derivata cioè 
per propagazione di processo per contiguità da un ascesso della milza (2). 

Vengono poi tre casi nei quali la pleurite si accompagnava ad altre 
manifestazioni morbose acute: in uno si ebbe empiema destro, pleurite 
siero-fibrinosa sinistra, pericardite siero-fibrinosa; in un secondo caso 
si osservò endopericardite e pleurite fibrinosa destra, consecutive ad 
una gonartrite; nel terzo, infine, si ebbe una pleurite purulenta bila- 
terale con pericardite fibrino-purulenta, in un nefritico eronico. 

Oltre a ciò debbo ricordare un empiema destro con ascessi media- 
stinici consecutivi, nel quale la malattia si iniziò come una plenrite 
sierosa. Questo caso sarebbe veramente primitivo. 

Resta ora a parlare delle pleuriti sicuramente tubercolari, le quali ‘ 
furono 17, e cioè 5 a sinistra, 3 a destra, 9 bilaterali. Di esse, 3 erano 
purulente, 183 siero-fibrinose e per lo più emorragiche, una purulenta 
da un lato e siero-fibrinosa dall'altro. In 8 casi sì ebbe pure peritonite 
tubercolare ‘ed in tre anche pericardite. 

Per chiudere il capitolo delle lesioni pleurali, debbo ricordare un 
caso di idrotorace bilaterale con idropericardio ed idrope ascite in un 
uremico, e tre casi di emotorace in tifosi, complicazione rarissima del 
tifo, che sarà da me illustrata in un lavoro speciale. 

In appendice alle lesioni dell’apparecchio respiratorio ricordo un 
caso di tiroidite suppurativa in un tifoso, nel quale si ebbe la morte 
in seguito a gravi fenomeni generali e locali. Esso è stato già da me 
pubblicato (3). 


3. — Sistema digerente. 


Le malattie dell'apparecchio digerente costituiscono, conq uelle del- 
l'apparecchio respiratorio, il nucleo più numeroso delle nostre osserva- 
zioni. La ragione di ciò sta nel numero rilevante di tifosi sezionati nel 
settennio. 

{O Le pleuriti tifoidi. (Giornale medico del R. esercito, 4906, aprile). 


(a) Infarto e ascesso splenico, ecc. (Loc. cit.). 
(3) Tiroidile e strumile suppurativa, ece. (Policlinico, Sez. Pratica, 1905). 
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a) Bocca, raucI ED ANNESSI. — Debbo ricordare anzitutto due casi di 
tonsillite necrotica, di uno dei quali ho già fatto cenno (vedi:laringe). 
L'altro si riferisce ad un tubercoloso ghiandolare in cui sopravvenne 
un'infezione acuta con endocardite. Con ogni probabilità la porta d'in- 
gresso della nuova infezione fu rappresentata dalle tonsille. Trattavasi 
di un giovane che era degente da lungo tempo nel Riparto Chirurgia 
per un tumore ghiandolare della fossa iliaca destra con vari seni fisto- 
losi aperti sul quadrante inferiore destro dell'addome. Morì con feno- 
meni infettivi generali, e all’autopsia si rinvenne, oltre al tumore ca- 
seoso alla fossa iliaca, anche una ghiandola peribronchiale caseificata e 
una tubercolosi polmonale. Quali manifestazioni dell'infezione acuta si 
avevano la tonsillite e un’endocardite della mitrale e delle valvole aor- 
tiche. 

Cito inoltre un caso di parotite sinistra suppurata, in un tifoso; me 
ne sono occupato in altro lavoro (1). 


Db) Stomaco. — Due casi di cancro del piloro furono sezionati. In uno 
il tumore era limitato alla regione pilorica, voluminoso, stenosante, ul- 
cerato, con gravissima ectasia gastrica ed emorragia, che fu causa della 
morte. Trattavasi di un uomo di 27 anni. L'altro caso si riferisce ad un 
uomo di 53 anni, vecchio malarico, il quale presentava un canero scir- 
rotico del piloro e della grande curvatura, in varii punti ulcerato, con 
noduli di riproduzione nel fegato. Inoltre l’antopsia mostrò l’esistenza 
di una trombosi dell'arteria mesenterica superiore con infarto emorra- 
gico della porzione corrispondente dell’intestino, e melena, causa della 
morte. Non mi dilungo su questo caso, il quale sarà pubblicato dal dott. 
Campeggiani che studiò clinicamente l'infermo e che praticò insieme 
con me l’autopsia. 


c) InresrINa. — Prima di tutto ricordo due anomalie di sviluppo. In 
un caso mancava completamente l’appendice vermiforme, e a circa 
75 cm. sopra la valvola ileo-cecale esisteva il diverticolo del Meckel, di 
calibro anche maggiore del tenue e della lunghezza di circa 5-6 em. 
Esso possedeva la stessa struttura del tenue. L'infermo era morto, come 
ho detto altrove, di un sarcoma mielogeno. Nell’altro caso trattavasi 
di un tifoso, nel quale esisteva il diverticolo del Meckel, lungo circa 8 cm. 
e di calibro e struttura identici a quelli del tenue, a circa un metro dalla 
valvola ileo-cecale. Conteneva 3 ulceri tifose su piccol eplacche del Peyer. 

Le alterazioni infiammatorie acute dell’ intestino furono assai nume- 
rose. In primo luogo è da ricordare un’appendicite suppurata in un tu- 


(1) Contributo alla conoscenza delle suppurazioni nel lifo. (Riforma Medica, 1907, n. 9). 
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bercoloso (1). Oltre a ciò due casi di enterocolite difterica, anch'essi in 
tubercolosi, dei quali uno presentava un tumore ghiandolare caseoso 
della fossa iliaca destra, comprimente e stenosante l’intestino presso il 
cieco e la vena iliaca primitiva destra, con edema dell’arto corrispon- 
dente. 

Vengono poi 48 casi di ileo-tifo, 9 casi di ileo-colo-tifo e 4 di colo-tifo 
Di questi tasi che complessivamerte sommano a 61, molti non presenta» 
rono complicazioni all'infuori di lesioni infettive del miocardio (fram- 
mentazione, dilatazione, ecc.) e dei reni (rigonfiamento torbido degli 
epitelii). Di altre complicazioni ho già tenuto conto parlando dei varii 
organi (laringe, polmoni, pleure, milza). Mi resta ad accennare ad altre 
complicanze, che in ordine di frequenza furono le seguenti: 


Peritonite settica da perforazione . . . . 7 casi 
NEfrito &Gutà sc. Loc n da a Mm SS 
Ascesso del rene sinistro . . . . . . . 1 caso 
Meningite purulenta cerebrale . . pil 
Emorragia cerebrale . . ...... 1 >» 
Trombosi dell'arteria silviana . . ... 1 >» 
Flemmone gassoso della natica . . . . . 1» 
Trombosi della vena iliaca destra . . . . 1 >» 


Parlando delle lesioni a carico dell'intestino, torna aproposito ac- 
cennare a due casi, nei quali si ebbe la morte improvvisa. Uno di questi 
ammalati ricoverò all'ospedale per disturbi intestinali lievi; improvvi- 
samente fu colto da sintomi asfittici e morì in pochi minuti. All’auto- 
psia si rinvenne cianosi generalizzata, iperemia cerebrale, congestione 
gravissima dei polmoni, iperemia di tutti gli altri organi, numerosissimi 
ascaridi negli intestini, nello stomaco, nella trachea, nei bronchi. 

L'altro caso si riforisco ad un allievo carabiniere, il quale fino alla 
sera era stato benissimo, ed aveva scherzato coi compagni. Andò a letto 
tranquillamente, e la mattina fu trovato cadavere. Portato all'ospedale, 
l'autopsia dimostrò edema polmonale, congestione intensa di tutti gli 
organi ed elmintiasi intestinale (ascaridi). 

L'interesse di questi due casi è senza dubbio notevole. Io non voglio 
dire senz'altro che la morte sia dipesa da intossicazione prodotta dagli 
elminti; ma la identità del quadro anatomo-patologico e il modo della 
morte autorizzano una tale supposizione, alla quale dà grande valore 
l'esclusione di ogni altra causa di morte. Pel primo caso poi si potrebbe 
avanzare il dubbio che l’asfissia sia stata causata da penetrazione degli 
elminti nelle vie aeree. 


(1) Altra appendicite fu osservata, come ho detto, in un polmonitico. 
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Le alterazioni croniche dell’intestino sono rappresentate da tre casi 
di tubercolosi del tenue: in due il processo era di data non antica, con 
ulceri tubercolari non molto vaste; l'origine esisteva in lesioni polmo- 
nali; il terzo caso presentava strozzamenti multipli cicatriziali del tenue 
a forma anulare, dei quali uno operato recentemente, ed inoltre caseosi 
delle ghiandole peribronchiali, e tabes meseraica. 


d) Axxessi DELL’INTESTINO. — Ricordo alcuni casi di fegato noce mo- 
scata, altri di degenerazione grassa, dei quali uno in un avvelenato col 
fosforo; inoltre due casi di angiocolite tubercolare, secondaria a lesioni 
specifiche di varii organi; in uno di essi esisteva tubercolosi intestinale. 

In due casi osservammo una cirrosi epatica volgare; l’uno era più 
che quarantenne, l’altro appena ventiduenne, e in esso il fegato era an- 
cora più ridotto di volume dell’altro, fin quasi alla scomparsa del lobo 
sinistro. Quest'ultimo infermo morì di polmonite. 

Più interessante è un caso di atrofia gialla acuta, morto in coma, 
con fegato impiccolito. L'autopsia rivelò fegato piccolo, giallo-rabarbaro, 
degenerazione-grassa del cuore e gravi alterazioni renali. 

Sempre a carico del fegato rinvenimmo in un giovane soldato, morto 
per meningite tubercolare, cinque cisti da echinococco, delle quali una 
grossa come una testa di feto, ed insieme altre due cisti nel polmone 
destro ed una nel rene destro. 

Finalmente in un caso di grave sifilide costituzionale si trovò un 
bell'esempio di periepatite sifilitica. 

In questo capitolo rientra pure una pancreatite emorragica, osservata 
in un caso di polmonite con empiema metapneumonico e peritonite 
fibrino-purulenta. 


e) Perrronto, — Oltre al caso di peritonite or ora ricordato, ai 7 
casi di peritonite da perforazione in tifosi (veli: intestino) e ad un caso 
di peritonite emorragica originatasi da un infarto splenico (vedi: milza). 
non mi resta che accennare a 17 casi di peritonite tubercolare, alcuni 
sotto forma di eruzione miliarica in casi di tubercolosi miliare, la mag- 
gior parte sotto forma cronica e quasi sempre accompagnata da caseosi 
delle ghiandole mesenteriche e retroperitoneali. 

A proposito del peritoneo torna acconcio ricordare quattro casi di 
lesione traumatica. In uno di essi trattavasi di ferita d'arma da punta 
delle pareti addominali, con perforazioni del tenue e del sigma colico e 
con ferita della vena iliaca primitiva sinistra; in un secondo caso la 
morte era avvenuta per calcio di cavallo all’ipocondrio sinistro, e alla 
autopsia si rinvenne rottura completa dell'angolo splenico del colon eni 
due monconi disposti a doppia canna di fucile, e consecutiva peritonite 
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acutissima. Il terzo caso si riferisce ad un individud in cui si trovò una 
ferita d'arma da fuoco sulla linea alba, due dita sotto l’apofisi ensiforme 
con ferita del fegato, dello stomaco nella sua faccia anteriore e poste- 
riore e della arteria renale destra, con emoperitoneo, e foro di uscita 
sulla linea paraspondiloidea destra. Infine in un quarto caso si ebbe una 
ferita d'arma da fuoco al torace, con frattura della 6% costa sinistra, per- 
forazione della pleura, diaframma, stomaco ed esplosione deì rene sini- 
stro, e foro di uscita fra le apofisi trasverse di sinistra della 1% e 2° ver- 
tebra lombare. 


4. — Apparecchio genito-urinario. 


La vescica non si presentò alterata che in due casi: in uno tratta- 
vasi di cistite purulenta, ed in esso la morte si ebbe in seguito a stroz- 
zamento intestinale operato (vedi: tubercolosi intestinale); nell'altro 
si osservò uretrite cronica con restringimenti organici, cistite purulenta 
emorragica, pielonefrite purulenta bilaterale con calcolosi, perinefrite 
suppurata e piemia. Evidentemente trattavasi di iufezione ascendente 
in individuo affetto da calcolosi renale. 

A carico della pelvi ricordo altri quattro casi di calcolosi, sempre 
unilaterale (due casi a destra e due a sinistra), con idronefrosi consecu- 
tiva, che in uno era di altissimo grado. La morte avvenne sempre per 
cause indipendenti (infezioni, aneurisma del tronco innominato aper- 
tosì in trachea). 

Per ciò che si riferisce ai reni notiamo: 

Alcuni pochi casi di degenerazione grassa; 

Tre casì di infarti anemici; 

Un caso di ascesso del rene sinistro in un tifoso; 

Tredici casi di nefrite acuta (1). Di questi, tre morirono di uremia; 
in un altro esistevano chiazze di porpora emorragica sulla cute, e l’in- 
fermo era entrato all'ospedale appunto per questa malattia. 

Nel gruppo delle lesioni croniche dei reni troviamo: 

Tre casi di atrofia arteriosclerotica (rene rosso granuloso), in indi- 
vidui con arterioselerosi diffusa. Uno di questi morì per le conseguenze 
di una emorragia cerebrale, gli altri per malattie intercorrenti. 

Quattro casi di nefrite cronica parenchimatosa (grosso rene bianco) 
in individui morti per malattie indipendenti della lesione renale. 

Sei casi di nefrite cronica interstiziale, dei quali 5 bilaterali, ed 
uno a sinistra soltanto, mentre a destra esisteva una idronefrosi di al- 


(1) Compresi i$ casi di nefrite acuta in polmonitici e i 2 casi in tilosi. 
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tissimo grado da calcolosi. Due di essi morirono per uremia, gli altr: 
per malattie intercorrenti. 

Due casi di tubercolosi renale, bilaterale in uno, a sinistra nell’al- 
tro, secondaria a lesioni polmonali e ghiandolari; il primo era a forma 
miliare, insieme ad analoghe lesioni del peritoneo e della milza, l’altro 
a forma caseosa ulcerosa. 

A carico degli organi genitali ricorderò soltanto due casi di epidi- 
dimite tubercolare, ambedue primitivi, uno a destra ed uno a sinistra 
Quest'ultimo morì per tubercolosi miliare acuta, l’altro per aneurisma. 


5. — Sistema nervoso. 


a) MexInoI. — In sette anni sono stati sezionati otto casi di me- 
ningite cerebro-spinale epidemica, cinque dei quali nei primi mesi del 
1899 (1), e gli altri tre ad intervalli più o meno lunghi l’uno dall'altro. 
In tutti l'agente patogeno fu rappresentato dal diplococco intracellulare 
del Weichselbaum. 

Altri due casi di meningite purulenta erano di natura diplococcica 
(Frinckel-Talamon}. 

Oltre a ciò dobbiamo ricordare un caso di sinelagiià purulenta ce- 
rebrale, complicato da ascessi simmetrici dei lobi occipitali, rimasto 
in cura cinque giorni e nel quale si osservarono all’autopsia focolai 
scarsi di broncopolmonite. Da questi sì originò probabilmente la me- 
ningite. 

Un altro gruppo di meningiti purulente è rappresentato dalle oto- 
gene, delle quali osservammo due casi. In uno di essi esisteva pure un 
grosso ascesso del lobo temporale corrispondente. 

E finalmente ricordo un caso di meningite purulenta cerebrale, os- 
servata in un tifoso, con reperto del bacillo d’Eberth in cultura pura (2). 

Dopo le meningiti purulente viene il gruppo delle meningiti tuber- 
colari, delle quali osservammo 16 casi. In due di essi non ci fu permessa 
che l'apertura della testa; gli altri erano tutti secondarii a lesioni tu- 
bercolari antiche, specialmente delle ghiandole peribronchiali. 


6) CERvELLO E MIDOLLO sPINALE. — Vengono prima di tutto tre 
casi di emorragia cerebrale. Di questi, uno diede il reperto diun fo- 
colaio emorragico recente, interessante tutti i nuclei basali e la capsula 
interna di destra, un secondo presentò ateromasia dell’aorta e arterio- 
sclerosi diffusa, nonchè una grossa cisti apoplettica del centro semiovale 
destro, interessante in parte i nuclei basali e specialmente il nucleo len- 
ticolare. La morte avvenne per broncopolmonite. 


(1) Maniorti-BiancHi. — Sulla meningite cerebro-spinale epidemica.1( Policlinico, Sez, med. 4901) 
(2) Contributo allo studio delle suppurazioni nel tifo. (Loc. cit). 
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Più interessante è il terzo caso, il quale si osservò in un tifoso: di 
circa 22 anni. In esso, oltre le lesioni del tifo, si rinvenne un’emor- 
ragia corticale sulla prima circonvoluzione temporale sinistra ed un 
grosso focolaio emorragico in corrispondenza della capsula interna e nu- 
clei basali dello stesso lato. 

Dopo le emorragie vengono i focolai di rammollimento, dei quali un 
caso si osservò in un altro tifoso; in esso avvenne la trombosi della sil- 
viana di sinistra, estesa anche alle sue diramazioni, con grosso focolaio 
di rammollimento della capsula e del corpo striato. Altri quattro casi 
erano in relazione con arterite obliterante e di essi tre erano localizzati 
alla capsula e nuclei basali ed uno nel midollo allungato. Dei primi tre 
in due i focolai di rammollimento erano simmetrici, in uno a sinistra 
soltanto. Quello a carico del midollo allungato era largo come una mo- 
neta da due centesimi, corrispondeva al livello delle eminenze tereti e 
occupava in altezza circa tre o quattro millimetri. 

Infine ricordo due altri casi, uno di ascesso del lobo occipitale destro 
in un individuo affetto da otite destra e carie della rocca, senza menin- 
gite, l’altro di tubercolo solitario del cervelletto (lobo sinistro), della 
grandezza di una noce, con caseosi delle ghiandole peribronchiali e tu- 
bercolosi disseminata, più recente, degli apici polmonali. 


Quest'ultimo caso, îl quale non manca di interesse, si riferisce ad un carabiniere 
di 22 anni, entrato all'ospedale il 30 gennaio 1900 per disturbi digestivi, anoressia, 
pirosi, senso di peso all’epigastrio, vomito e diarrea, che si alternava con periodi di 
stitichezza. Da circa un anno prima aveva cominciato a sofîrire di accessi di ce- 
talea, con sensazioni passeggere di freddo, senza febbre. Dopo qualche mese ebbe 
disturbi gastrici con febbre, ma non presentò segni di lesioni centrali. Dal no- 
vembre 1899 erasi iniziato il quadro attuale. Il fatto più saliente era il vomito, 
che si presentava tre o quattro ore dopo i pasti, senza sforzo, ed era costituito 
dalle sostanze ingerite. All'ingresso risultò del tutto negativo l’esame fisico del- 
l'addome e specialmente dello stomaco; sul torace si trovò solo qualche rantolo 
umido alle basi polmonali. Del tutto negativo fu l'esame del vomito e delle urine 
Quanto al sistema nervoso, non si trovò nessun disturbo a carico della sensibilit: 
motilità, riflessi. 

Dopo circa un mese insorse dolore gravativo alla nuca, diminuzione della fa- 
coltà visiva, metamorfopsia, ronzii alle orecchie. Più tardi il dolore si estese alla 
regione occipitale e poi a tutto il capo. Intanto l'intfermo dimagriva progressiva- 
mente, e cominciò ad avere tosse con lieve ipofonesi sul lobo superiore del pol- 
mone destro. Mai febbre. 

Dopo qualche altro tempo compaiono nuovi fenomeni: le vertigini, i frequenti 
deliqui, la titubazione. Pur essendo in letto, al più piccolo movimento del capo 
l'infermo è colto da vertigine, accompagnata spesso da vomito; si ha completa 
astasia-abasia, con tendenza a cadere ora avanti, ora indietro, più spesso sui lati. 
Si accentua la diminuzione della facoltà visiva, sì ha lieve nistagmo, midriasi, Si 
aggiungono singhiozzo, perdita involontaria di feci e urine, mentre l'intelligenza 
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va progressivamente indebolendosi. Da ultimo si ha cecità completa, forte cofosi, 
fatti trofici della cute (eritemi, ecc ) Iufine compaiono paresi del faciale destro, e 
contrattura in flessione dell’avambraccio dello stesso lato, gravi disturbi del re- 
spiro e del polso (intermittenze, aritmie, polso raro, 54 p. al minuto), e l’infermo 
muore il 5 dicembre. 


Il caso non è certo nuovo, ma è interessante, sia perchè la diagnosi 
rimase lungamente oscura, mancando fatti che col vomito facessero pen- 
sare a lesioni centrali, ed anche per la complessità dei fenomeni da 
compressione, fra i quali campeggiano quelli dei sensi specifici. 

A carico del midollo spinale non abbiamo osservato che gli esiti di 
una mielite trasversa dorso-lombare in un infermo che soccombette ad 
una meningite tubercolare. 

Come appendice alle lesioni del sistema nervoso ricordo due casi di 
lesioni traumatiche del cranio. Il primo, suicidatosi con un colpo di fu- 
cile, presentava una ferita trasfossa con foro d’ingresso alla regione so- 
pra-ioidea e foro d'uscita sulla sutura lungitudinale. Si avevano fratture 
multiple del palato duro, delle ossa costituenti la cavità orbitaria destra 
e dei due parietali, con fatti esplosivi della lingua e del cervello. L'altro 
caso, un soldato caduto accidentalmente dalla finestra, presentò una 
vasta ecchimosi del sottocutaneo della regione temporale destra, un 
vasto ematoma epidurale in corrispondenza del lobo frontale destro, 
fratture multiple, comminutive della base del cranio, ematoma retrobul- 
bare nella cavità orbitaria destra, emorragie puntiformi del quarto ven- 
tricolo, L’infermo era vissuto poche ore. 


6. — Ossa, articolazioni, muscoli. 


Le ossa non hanno dato che tre casi, e precisamente di lesioni tuber- 
colari. In tutti e tre la lesione esisteva nelle vertebre, in uno nella 2* 
cervicale, in un secondo nella 8* dorsale, con ascesso ossifluente apertosi 
all’esterno sotto la 7: costa presso la scapola, nel terzo a carico delle ul- 
time due vertebre dorsali, con ascessi ossifluenti e seni fistolosi alla re- 
gione iliaca destra e alla radice della coscia sinistra. 

Le articolazioni diedero due casi di gonartrite, fibrinosa in uno, pu- 
rulenta nell’altro, un caso di poliartrite acuta, ed uno di artrosinoviti 
tubercolari multiple apertesi all’esterno per tramiti fistolosi. 

Quanto ai muscoli, ricordo soltanto un caso di miosteoma traumatico 
(myositis ossificans traumatica) del brachiale anteriore destro, non ade- 
rente, prodottosi in seguito a lussazione posteriore del gomito. L'infermo 
morì di tifo (1). 


(4) Di questo caso, insieme ad altri, mi occuperò în un lavoro di prossima pubblicazione. 
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— Cute. 


Di lesioni della cute in atto giunte al tavolo anatomico non abbiamo 
“osservato che quattro casi, e cioè due di eresipela della faccia e del cuoio 
‘capelluto, morti per setticemia e complicazioni viscerali; uno di 
morbillo, morto con endocardite e broncopolmonite; ed uno di por- 
pora emorragica, al quale abbiamo già accennato parlando delle nefriti. 

* *: 

Alla esposizione sistematica delle lesioni riscontrate non farò seguire 
che alcune brevissime considerazioni. 

Se nai dividiamo i casi a seconda delle malattie che furono causa di 
morte, 0 per loro stesse, o per le loro complicazioni, troviamo i seguenti 
dati: 


Aneurisma . . . Fig: D an at pe gi MOR 
Malattie del sangue i. e 9 - 
Infezioni generali a tipo setticoemico, piemico, ecc. 10) » 
Malattie del pericardio e della pleura. . . . 6 » 
Malattie acute del polmone . . . . ... .833 » 
Tleo-tifo . . . + o do, » 
Tubercolosi (miliare, ‘“polmonale, meningea, ecc.) . » 


Meningiti purulente (cerebro-spinale epidemica, 


OfOganiy Go), dI QI eg au iS 
Sifilide grave . . . . . . sg a ur caso 
Lesioni del sistema nervoso centrale di ca va de TUA 
Atrofia gialla acuta del fegato . . . . . . . 1caso 
Malattie renali acute e croniche. . . . . . . 7casi 
amori è è ii è WEI 5 ba 
Lesioni traumatiche: 1 1/51/1118» 
Avvelenamenti . . . @ alate È e» Los 
Intossicazione da elminti? << 2casì 


Come si vede, il primo posto spetta al tifo con 61 casì, nè ciò reca me- 
raviglia ove si consideri che in Roma disgraziatamente il tifo è tut- 
t’altro che raro. Anzi vi sono stati degli anni, come il 1900, di vere e 
gravi epidemie, sì che in quell’anno la'guarnigione vi contribuì con quasi 
200 casi. Sì comprende quindi che questa malattia abbia contribuito lar- 
gamente alla mortalità nei soldati. 

Ma se non reca meraviglia il numero notevole di osservazioni di ti- 
fosi, non può a meno di impressionare la cifra veramente eccessiva delle 
lesioni tubercolari che furono causa della morte. Sono ben 51 casi che 
costituiscono quasi il 25°/, del numero totale delle autopsie. E tanto mag- 
giore è il valore da dare a questa cifra, ove si rifletta che la maggior 
parte dei tubercolosi, come ho già detto, ci sfugge, perchè, riformati, 
vanno a morire o alle loro case o agli ospedali civili. Così, mentre per 


(1) Compreso il caso di malaria. 
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il tifo e in genere per le altre malattie, il numero delle sezioni rappre- 
senta, salvo i casi di riserva da parte delle famiglie, il numero totale dei 
morti per quella data infermità, invece per la tubercolosi noi perdiamo 
la maggior parte della casistica, cosicchè le cifre vanno accettate sol- 
tanto come una parte, e non la maggiore, del numero totale. 

Nè basta: chè ai 51 casi nei quali la tubercolosi fu causa della morte 
bisogna aggiungerne altri 11, nei quali o la tubercolosi complicava altre 
malattie, o si avevano lesioni specifiche delle ghiandole peribronchiali 
e dei polmoni, consistenti in focolai caseosi o calcificati,i quali non ave- 
vano data alcuna manifestazione clinica. Sono dunque 62 casi nei quali 
l'autopsia rivelò l’esistenza di lesioni tubercolari. 

Ciò deve impressionare tanto più quando si rifletta alla cernita ac- 
curata, scrupolosa, che si fa in tre visite successive, dei giovani che 
hanno l'obbligo di leva. Vengono così esclusi tutti coloro che presentano 
deperimento organico notevole, debolezza di costituzione, scrofola, otiti 
croniche, difetti di conformazione del torace (torace paralitico, a botte, 
ecc.); e ciò senza contare le malattie tubercolari in atto, come le ossee 
e le articolari. E se malgrado ciò le lesioni tubercolari riscontrate alla 
autopsia tengono ancora il primo posto, anche in confronto delle due 
malattie acute più comuni nei soldati, polmonite e tifo, ciò dimostra 
quanto sia diffuso il terribile flagello, e quanto grande il pericolo che 
per esso corre la società. 

Delle altre malattie non occorre parlare. Accennerò soltanto alle 
malattie acute dei polmoni, le quali in confronto della casistica clinica 
abbondantissima hanno dato un numero di morti assai limitato, ciò che 
si spiega per le ragioni già dette in principio. 

All’età dei soggetti si deve poi lo scarsissimo numero dei tumori 
maligni, che per di più si osservarono, ad eccezione di uno, non in gio- 
vani soldati, ma in persone mature (sottufficiali, guardie). 

Con queste poche osservazioni io chiudo la rassegna delle lesioni ri- 
scontrate nelle autopsie eseguite all'ospedale di Roma. Il numero di 
esse non molto abbondante non consente di dare a queste pagine un grande 
valore: pur tuttavia se il materiale anatomo-patologico degli ospedali 
militari venisse tutto coordinato e raccolto, analogamente a quanto ho 
cercato di fare per l'ospedale di Roma, se ne potrebbero trarre dati di 
notevole interesse. Sotto questo punto di vista credo di non aver fatto 
un lavoro del tutto inutile, nella speranza che ad esso ne seguano altri 
che illustrino l'argomento, almeno nei maggiori centri della vita ospi- 
taliera militare. 


‘Roma, novembre 1906. 
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TNTORNO UN ANEURISMA DELL'ARTERIA CELIACA SORMONTANTE 
UN PIÙ VASTO ED ANTICO ANEURISMA DELL’AORTA. — Lezione 
del prof. Guino BacceLLI. — (Storia clinica del dott. Enrico Farroni, 
capitano medico assistente onorario). 


STORIA ANAMNESTICA. — L... C... di anni 39, di Pescorocchiaro (Aquila), am- 
‘mogliato, di professione selciarolo, senza precedenti morbosi ereditari degni 
di nota, godette sempre buona salute fino all’età di 15 anni, quando s'infettò 
di ulcera sifilitica seguìta da evidenti manifestazioni secondarie, per le quali 
praticò cura specifica, ma incompleta. All'età di 20 anni soffri per 5 mesi di 
febbri malariche. Fu sempre forte bevitore di vino e di liquori, ed anche forte 
fumatore ; per il suo mestiere poi si assoggeltò spesso a gravi affaticamenti. 
All'età di 31 anni si ammogliò con una donna, dalla quale ebbe un solo figlio, 
vivente e sano. 

La malattia ora in esame rimonta a circa 3 anni fa, e cioè al 12 gennaio 
1904, quando, nel sollevare un sacco di grano, avvertì alle regioni lombari un 
dolore improvviso, al quale sul momento egli non dette grande importanza. 

L'indomani però per il trauma sofferto, secondo il giudizio dell’infermo, in- 
cominciò ad essere molestato da un dolore piuttosto forte e da senso di peso 
alla regione epigastrica. Questo dolore, lacerante, profondo fino alla rachide, più 
intenso dopo i pasti e specialmente nelle ore notturne, accompagnato da inap- 
petenza e stitichezza, ma senza nausee, vomito ed eruttazioni, continuò ininter- 
rottamente con gli stessi caratteri per alcuni mesi, poi diminuì man mano di 
intensità fino a dare all'infermo solo lievissime molestie, senza che però queste 
scomparissero del tutto. Nel settembre del 1905, in stato di relalivo benessere, 
fu colto da cefalea intensa, continua, prevalentemente temporo-frontale, esa- 
cerbantesi nella notte, e fin d'allora incominciarono il paliore della cute e delle 
muscose visibili e il notevole dimagramento, che, come si vedrà, notansi nel- 
l'infermo. Detta cefalea durò per qualche tempo e ne'era quasi completamente 
guarito, quando, senza causa nota, alla fine di ottobre dello stesso anno, ricom- 
parvero con maggiore intensità. i disturbi addominali di cui sopra, e il dolore 
a cintura dall’epigastrio alla rachide era così intenso, da costringere il paziente 
a contorcersi e ad emettere continue grida strazianti. Non osservando dopo 
qualche tempo alcun miglioramento al suo stato, ricoverò verso la metà di no- 
vembre all'ospedale di S. Spirito, ove venne sottoposto ad una dieta rigorosa- 
mente liquida, riconosciuta la sola adatta ad alleviare le gravi sofferenze del- 
l’infermo, calmate anche nei primi giorni con iniezioni ipodermiche di morfina. 

Dopo 35 giorni di degenza ritornò in famiglia lievemente migliorato, e vi ri- 
mase circa un mese avvertendo sempre le stesse sofferenze, ma in grado più 
lieve, tantochè nel febbraio 1906 decise di riprendere il suo lavoro abituale, che 
consisteva nel battere i selci delle strade con apposito ordegno formato da pe- 
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sante tronco ligneo, cerchiato di ferro. Quasi subito si esacerbarono però è 
suoi fastidi sì da essere costretto ad alternare ore e giorni di lavoro con ore 
e giorni di riposo, fino a che non ricoverò al IX padiglione del Policlinico, ove 
fu accolto nel giugno 1906. Per i disturbi subbiettivi accusati dall’infermo, fatta 
qui diagnosi di enterocolite, fu sottoposto a cura mercuriale (20 iniezioni intra- 
muscolari di sublimato), da cui il paziente ritrasse notevole giovamento, tan- 
tochè dopo un mese poteva uscire dall'ospedale, senza più avvertire le gravi 
sofferenze per le quali era entrato, persistendo però sempre il senso di lieve 
dolorabilità continua e spontanea all’epigastrio con diffusione alla rachide. 

In tale stato egli si mantenne nei mesi di agosto e di settembre; ma poi a 
poco a poco andarono nuovamente accrescendosi i suoi disturbi fino a rag- 
giungere il massimo d’intensità nel gennaio u. s., quando, essendosi anche ac- 
corto della presenza di un tumore pulsante alla regione epigastrica, non an- 
tecedentemente notato, si decise a ricoverare nella clinica medica, ove fu accolto 
il 10 gennaio 1907. 


Esame osmertivo. — Individuo di buona costituzione organica, con sviluppo 
scheletrico regolare, con masse muscolari flaccide, con pannicolo adiposo piut- 
tosto scarso; cute di colorito giallo-pallido, mucose visibili scolorate; 

aspetto sofferente, decubito preferentemente dorsale od anche sinistro, 
non tenuto però a lungo: quasi mai il destro, producendo questo gravi soffe- 
renze; 

gangli di varia grandezza, duri-elastici, spostabili, indolenti in tutte le varie 
stazioni glandolari; 

pupilla di sinistra di forma ovalare, più ampia di quella destra, ambedue 
pronte alla luce, torpide all’accomodazione ; parziale cataratta dell'occhio destro ; 

creste della tibia scabrose e seghettate; 

nulla di anormale nell'apparecchio respiratorio; 20 respirazioni al minuto 
primo; itto della punta cardiaca visibile al 5° spazio intercostale fuori della linea 
mammillare, diffuso per circa due dita lungo lo spazio intercostale medesimo 
ed alla palpazione forte ed esteso a tutta la regione cardiaca; area di ottusità 
relativa del cuore ingrandita, trovandosi in alto sulla parasternale al margine 
superiore della 3* costola, sulla punta dietro la 6* costola all'esterno della mam- 
millare e a destra un centimetro e mezzo all'infuori della marginale destra 
dello sterno; suono sistolico alla punta impuro, movimento diastolico biventri- 
colare sdoppiato e sempre più forte man mano che si ascolta verso la base 
del cuore, acquistando il tono sul focolaio dell'aorta un carattere scoccante; 

+ nulla di notevole nei grossi vasi del collo, non rigidità nelle arterie super- 
ficiali, non pulsazioni nella fossetta del giugulo, polso alle radiali ed alle eru- 
rali sincrono ed uguale nei due lati, ritmico, regolare, con la frequenza di 90 
pulsazioni al minuto primo, abbastanza teso e celere; 

addome non teso, nè meteorico; cicatrice ombellicale regolare; non pre- 
senza di liquido nella cavità peritoneale; non sviluppo di reticolo venoso su- 
perficiale sulle pareti; nella regione epigastrica evidente tumefazione animata 
da una pulsazione espansiva, sollevante e sincrona con la diasto}e dei vasi pe- 
‘riferici, di consistenza duro-elastica, a superficie irregolare. del volume di una 
grossa arancia, non facilmente delimitabile, situata sulla regione mediana, spor- 
gendo però più verso sinistra che verso destra, a6 centim. circa dalla linea ombel- 
licale trasversa, non spostabile nei movimenti respiratori e solo leggermente 
e appena percettibile quando si invita l’infermo a decombere sul fianco destro. 
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La pressione esercitata sul tumore risveglia forte dolore al paziente, il quale 
di quando in quando avverte anche dolore spontaneo nella regione, più intenso 
all’epigastrio e irradiantesi a' cintura verso gl’ipocondri e la rachide, a carat- 
(ere lacerante, qualche volta influenzato dalla ingestione degli alimenti, ma 
spesso indipendente e prevalentemente notturno; l'estensione apparente del tu- 
more pulsante è di 10 centimetri sul diametro trasverso e di 11 nel diametro 
verticale; ascoltando su esso si avverte una scossa diastolica non molto forte, se- 
guita da un tono molto debole, e la percussione fa rilevare nel centro del tumore 
ottusità, che si confonde in alto ed a sinistra con quello dell'ala sinistra del fe- 
gato e del cuore, mentre dal centro in basso ed ai lati il suono va sempre 
rischiarandosi fino ad acquistare il carattere timpanico; 

lo stomaco abbassato, sottostante al tumore ed aumentato nei suoi diametri, 
oltrepassando la grande curvatura 2 dita trasverse la cicatrice ombellicale e 
raggiungendo il timpanismo gastrico in alto ed a sinistra il 6° spazio interco- 
stale sulla mammillare; rigonfiando lo stomaco aumenta l’area gastrica in alto 
edin basso, il tumore apparisce meno superficiale e nel centro di esso, ove era 
ottusità alla percussione, si nota suono leggermente timpanico ; l'esame del 
contenuto gastrico, estratto 1 ora circa dopo la somministrazione della colazione 
di Ewald, fa notare presenza di acido cloridrico libero, assenza di acido lattico, 
acidità totale’ 40 p. 100 espressa in acido cloridrico 1.46 p. 1000; 

fegato ingrandito, ma di consistenza normale e a superficie liscia; 

la milza nei limiti fisiologici; 

nulla di patologico negli organi uro-genitali; 

la distanza del culmine del tumore pulsante alla punta delle apofisi spinose 
vertebrali misurata verticalmente è 4, centimetri. 

Durante la permanenza in clinica l’infermo fu sempre apirettico ; le sudde- 
scritte condizioni patologiche rimasero pressochè immutate; solo il dolore epi- 
gastrico si fece man mano meno intenso. 

L'illustre prof. Baccelli in una sua magistrale lezione, che mi proverò qui 
a riassumere brevemente, illustrava questo caso, e, premettendo come ardua 
fosse la diagnosi e solo scorta fedele ad essa potesse essere l'anatomismo cli- 
nico, metodo di ricerche diagnostiche da lui inaugurato, faceva osservare quanto 
segue : 

Nel malato in esame ciò che principalmente richiama l’attenzione è il tu- 
more alla regione epigastrica, dotato di una pulsazione autoctona, ienta, espan- 
siva e sollevante, libero da qualunque aderenza con la parete addominale, tan- 
lochè questa nella ispirazione vi trascorre liberamente e nella ispirazione for- 
zata sembra che il tumore si abbassi e si nasconda, senza movimento alcuno 
della sua fissa sede, mentre ascoltando si avverte una sola scossa sincrona alla 
diastole delle arterie periferiche seguita da un tono di valvola trasmesso, quanto 
cioè si avvera negli aneurismi, come fu sostenuto dal prof. Baccelli stesso nel 
suo dottrinale su tali forme morbose, al contrario di altri, che ritenevano dover 
avere gli aneurismi una doppia scossa sistolica e diastolica. Trattasi quindi 
evidentemente di un tumore aneurismatico; ma dove esso sta, come si spiega 
e a quale arteria appartiene ? 

L'illustre maestro esprime subito il suo avviso che trattasi di un aneurisma 
della celiaca, diagnosi da lui più volte felicemente fatta in ica con i criteri 
differenziali non molto tempo fa dimostrati nello studiare un caso di aneurisma 
dell'arteria mesenterica superiore (diagnosi difficile fatta in vita e riscontrata 
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poi pienamente al tavolo anatomico) e conforta il giudizio espresso con i se- 
guenti argomenti: 

Dall’aorta, dopo uscita dai processi diaframmatici, si spiccano rami arteriosi 
importantissimi e cioè la celiaca e la mesenterica superiore dalla sua super- 
ficie anteriore e mediana, ed altri rami più piccoli e meno importanti lateral- 
mente; i tumori aneurismatici che si sviluppano in questi ultimi tralci arteriosi 
più lunghi sono dotati di una notevole mobilità, mentre quelli che si sviluppano 
sugli altri due rami possono presentare una mobilità appena distinta, che deve 
ricercarsi con una certa cautela, avendo tutti gli aneurismi un punto più fragile 
ove facile ne è la rottura, e precisamente quello cui corrisponde la traiettoria 
diretta del sangue; tale mobilità appena percettibile si riscontra appunto nella 
bozza aneurismatica in esame. Non è facile però la diagnosi differenziale fra 
un aneurisma che si sviluppa sul tronco della celiaca e quello che si sviluppa 
sulla mesenterica superiora. Nel caso in esame si può affermare che trattasi 
di un aneurisma della celiaca e per la regione topografica del tumore, e per 
la sua forma globosa, e per la sua pulsazione caratteristica superficiale e cir- 
coscritta, per gli organi infine che sono adiacenti. Come nel caso sopra ricor- 
dato, il criterio per formulare la diagnosi di aneurisma della mesenterica su- 
periore fu appunto il luogo ove esso immobilmente stava e cioè sotto la linea 
orizzontale del pancreas; cosi in questo caso sono guida sicura ‘alla diagnosi 
di aneurisma della celiaca i rapporti che il tumore pulsante ha con lo stomaco; 
quesl’organo come si è detto nell'esame obbiettivo è abbassato e l'aneurisma 
si svolge e si affaccia al disopra dell'arco minore di esso; e se nel rigonfia- 
mento parve lo stomaco sormontare il tumore, tale fatto non è che artificiale, 
mentre non vi ha dubbio che lo stomaco é tutto al disotto della bozza aneu- 
rismatica, la quale appare al nostro sguardo, e quindi l’aneurisma non può es- 
sere che di quella unica arteria che si trova sormontare l’arco minore dello 
stomaco, ascendendo dall’aorta in senso verticale, e cioé della celiaca. 

Ma un aneurisma della celiaca potrebbe giungere ad un'altezza che abbiamo 
visto misurare in senso verticale circa 18 centimetri, se si sottrae lo spessore 
della colonna vertebrale? 

No certamente; e quando si prenda in minuto esame la storia anamnestica 
e l'esame obbiettivo praticato nell'infermo, essi ci dimostreranno che una grave 
lesione dell'aorta adilominale, e con grande probabilità un aneurisma, doveva 
preesistere alla formazione della bozza aneurismatica circoscritta, bene visibile 
e palpabile alla superficie. 

Infatti, per i precedenti morbosi dell'infermò, luetico e bevone, le arterie non 
potevano essere istoloficamente illese e, per il mestiere ch'egli esercitava, il 
vaso più soggetto a lesione doveva essere appunto l’aorta e più specialmente 
il tratto di essa che scorre fra le appendici diaframmatiche, in corrispondenza 
delle ultime vertebre dorsali e prime lombari, dove appunto viene a prodursi 
il sistematico contraccolpo nell'atto in cui dai selciaroli, alzato prima con lena 
gagliarda, viene poi abbassato con violenta scossa espiratoria il tronco ligneo 
coniforme che serve ad approfondire e livellare i selci delle strade. 

' L’infermo poi per vari mesi soffri di quel complesso di sintomi dolorosi 
gravi ed imponenti, che il prof. Baccelli stesso descrisse in casi congeneri con 
il titolo di angina abdominis; giustificato quindi il sospetto di una lesione del- 
l'aorta addominale nel tratto suddetto, dove appunto si stacca il grosso, ma 
brevissimo tralcio arterioso, l'arteria celiaca ed intorno alla quale ed all’aorta 
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si espande ricco intreccio nervoso formato dal plesso celiaco e'dai due gangli 
semilunari, donde la spiegazione della sindrome enteralgica sopradescritta. 
Inoltre, prima di entrare in clinica, l'infermo fu ricoverato in uno dei padiglioni 
del Policlinico, dove quei sanitari, ai quali dobbiamo tutta la fiducia, diagno- 
sticarono solamente un’entero-colite, ciò che fa ritenere per certo che in quel- 
l'epoca non esistessero sintomi appariscenti della bozza aneurismatica in esame 
concetto questo confermato dal paziente stesso, il quale narrava che solo 10 
giorni prima di entrare in clinica notò la comparsa della bozza pulsante. Questa 
dunque fu di formazione posteriore ad un altro processo morboso sottostante, 
e si deve ragionevolmente supporre che l’aorta non era in condizioni normali, 
e che quindi sopra un più vasto ed antico aneurisma di quest'ultima siasi or- 
dito un altro tumore aneurismatico, come verrà in seguito dimostrato coi dati 
che ci fornisce l'esame obbiettivo. 

La bozza aneurismatica superficiale, che abbiamo detto essere della celiaca, 
trascende di alcuni con la linea alba verso sinistra ed è libera da qualsiasi ade- 
renza con le pareti addominali, e ciò può solo derivare da un movimento di ro- 
tazione che l'arteria celiaca avesse subito dalla prevalenza del sottoposto aneu- 
risma aortico sul destro lato. 

Il cuore è evidentemente aumentato di volume per dilatazione delle sue ca- 
vità e per ipertrofia dell'armatura muscolare più del ventricolo sinistro che del 
«destro, e ciò per aver dovuto superare da lungo tempo forti ostacoli di circolo; 
tale fatto patologico non ha dato origine a rumori abnormi, ma solo a sdop- 
piamento del movimento diastolico biventricolare, per perdita di sinergia, perchè 
cioé un ventricolo ritarda per aumentata pressione interna al confronto del- 
l’altro. 

Si nota nell’infermo un'evidente retrazione inspiratoria degli spazi intercostali 
inferiori da un lato e dall'altro; essa sta ad indicare che il diaframma, per la 
tensione che soffre nei suoi ultimi attacchi, resta quasi immobilizzato e non con- 
corre più totalmente alla sinergia dei muscoli ispiratori, e ciò non può essere 
che in seguito ad un ostacolo che, movendo dal centro, eserciti una gagliarda 
pressione anche sui lati, condizione questa che può solo verificarsi per un tu- 
more piantato nella colonna vertebrale nel punto in cui la grande arteria ol- 
trepassa i processi laterali del diaframma, tumore che in tal punto non può 
essere che un aneurisma dell'aorta. 

Ma,a fornirela pienezza della prova all'enunciato criterio diagnostico, il pro: 
fessor Baccelli ritrae i seguenti dati obbiettivi: praticando la percussione lungo 
la colonna vertebrale, tra le ultime verterbe dorsali e le prime lombari, ta 
contra una zona di oltusità per l'altezza di circa 10 cm., corrispondente al li- 
vello nel quale anteriormente si circoscrive la bozza aneurismatica; tale zona 
di ottusità non può esser data che dalla presenza di un vasto tumore sotto- 
stante, che formerebbe una vasta base all’aneurisma della celiaca; doppio tumore 
quindi che si innalza in toto compresolo spessore della colonna vertebrale per circa 
23 em., l'uno il superiore più piccolo, l’aneurisma della celiaca, l’altro inferiore 
più grande logicamente è da ammettersi sia un vasto aneurisma dell'aorta. E 
se, per la resistenza della colonna vertebrale, non é possibile, applicando le 
mani contemporaneamente su l'uno e l'altro tumore, avvertire la doppia scossa 
eccentrica data dall’espandersi dei due tumori aneurismatici, si ascolta però sul- 
l'ottusità vertebrale un doppio battito che corrisponde ad una doppia diastole, 
€ di più fra l'uno e l'altro battito un lieve rumore che rivela un leggero at- 
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trito nel passaggio dell'onda sanguigna da una cavità più ampia ad un’altra 
minore. 

Dunque l’aneurisma dell’arteria celiaca trovasi sopra un più vasto ed antico 
aneurisma dell'aorta. Né a tale diagnosi può contradire il fatto che nel nostro 
infermo le carotidi, le radiali, le femorali e quindi anche i vasi sottostanti all’a- 
neurisma dell'aorta, pulsano sincronicamente pari, ed hanno uguale energia di 
battito, fatto questo tenuto un tempo dal prof. Concato a guida per la diagnosi 
differenziale fra aneurisma dell'aorta e quello della celiaca, poichè è stato di- 
mostrato indubbiamente che alcune forme di aneurisma quali il fusiforme bila- 
terale, il cilindrico e l’ampollare, quando angusto è il pertugio fra la grande 
arteria e il sacco aneurismatico, come si prevede sia nel caso in esame, non 
possono portare ritardo o disuguaglianza del polso delle arterie sottoposte. 

Concluse il prof. Baccelli trattarsi di un ammalato luetico e bevone, che eser- 
citò fino a pochi giorni prima di entrare in clinica un mestiere faticoso, ca- 
pace di produrre nociva influenza nel punto ove l’aorta trascende fra i pilastri 
addominali, sul quale ammalato si svolse imponente sindrome neuropatica, la 
angina abdominis, insieme ad aneurisma aortico, su cui si è verificato, poste- 
riore in ordine di tempo, l’aneurisma dell'arteria celiaca di 2* formazione, pale- 
sato dal complesso sintomatico suddescritto. 

Infausta fu la prognosi fatta della malattia, temendosi una non lontana rot- 
tura dell’aneurisma, e potendosi la cura solo ridurre, per allontanare tale triste 
evento, al completo riposo ed alla somministrazione di joduro di potassio, non es- 
sendo anche possibile nel caso speciale applicare il metodo di cura del prof. Bac- 
celli già noto in Italia e fuori e tentato in taluni aneurismi ampollari dell'aorta, 
e perchè nel nostro ammalato, come si è «letto, all'aneurisma superficiale della 
celiaca è associato quello dell'aorta, e perchè anche ammesso solamente il primo 
gravissimi danni potrebbero derivare dalla eventuale chiusura del tripode celiaco. 

Quanto era stato previsto infalti avvenne; dopo pochi giorni e cioè la mat- 
tina del 2 febbraio, mentre l’infermo era intento a soddisfare i suoi bisogni cor- 
porali, cadde improvvisamente a terra: il medico di guardia, accorso pronta- 
mente, ne constatò la morte, notando profondo pallore della cute e delle mucose 
e la scomparsa del tumore pulsante superficiale esistente alla regione epigastrica. 

Il prof, Marchiafava dettò la seguente descrizione anatomo-patologica: 

Autopsia. — Aperto il cavo peritoneale fuoriesce liquido emorragico in quan- 
tità abbontante e fra le anse intestinali nel grande e piccolo bacino, al disopra 
del fegato ed attorno alla milza, si trovano enormi coaguli sanguigni. Asportati i 
coaguli e lavati dei coaguli i visceri addominali si presentano in condizioni non 
normali: infatti lo stomaco ed il colon appaiono molto abbassati e la piccola 
curvatura dello stomaco appare scoperta al disotto del margine dell’ala sinistra 
del fegato, da cui dista circa 5 em. 

Lo spazio tra il margine del fegato e la piccola curvatura dello stomaco è 
occupato da una massa che sarà più oltre descritta. 

In ambedue le pleure e nel pericardio si raccoglie poco liquido citrino 
limpido. 

Il polmone sinistro, nella parte posteriore, è aderente alla parete per lacinie 
lasse. Il polmone destro presenta un’aderenza tenace nel versante laterale del 
lobo inferiore. 

Polmoni sani; nell'ilo del polmone destro le glandole peribronchiali presen- 
tano un’incipiente tubercolosi; asportato lo stomaco e sollevato il fegato appa— 
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risce una tumefazione rotondeggiante del diametro di circa 11 em. al davanti 
della colonna vertebrale e dell'aorta è che raca avanti a sè il pancreas ed infe- 
riormente il duodeno. 

La consistenza della tumefazione è molle elastica, la superficie irregolare 
e con una sporgenza maggiore nella parte superiore sinistra della massa, da 
cui sembra come distinta. 

Il pancreas e il duodeno aderiscono molto tenacemente alla massa descritta, 
da cui è impossibile distaccarli. 

Asportata l’aorta con il cuore ed aperta dalla parte posteriore, si nota quanto 
segue: 

Ipertrofia di tutto il cuore; notevole del ventricolo sinistro e lieve del de- 
stro; valvole perfettamente normali. L'aorta ascendente, l'arco senza sclerosi 
e l’aorta discendente fino al VI spazio intercostale, ove cominciano i nodi di 
endoarterite, che vanno rapidamente aumentando e confiuendo fino all iato 
aortico del diaframma al disotto del quale, nella parete anteriore, si trova un 
orifizio a bordi spessi irregolari e che misura nel diametro longitudinale em. 2, 
nel trascerso cm. 3. Da questo orifizio si entra in una cavità aneurismatica. 
La superficie interna del sacco aneurismatico è anfrattuosa e ricoperta di uno 
strato fibrinoso stratificato, îl quale si adagia sopra le singole ineguaglianze. 

A circa la medietà del sacco aneurismatico, quasi anteriormente a destra, 
si vede una piccola lacerazione, per la quale attraverso lo scollamento dei coa- 
guli si entra nel sacco; lacerazione onde venne la emorragia terminale. 

Cirea la medietà del sacco anteriormente confluiscono le arterie componenti 
iltripode. L'arteria mesenterica superiore origina dalla parte inferiore del sacco 
aneurismatico. Al di sopra dell’orificio del sacco sono gli orifici di arterie di 
un lume molto maggiore delle normali (intercostali e freniche). 

Al disotto dell’orificio del sacco continua l’endoarterite diffusa tino all’orificio 
dell'arteria mesenterica inferiore, la quale ha un lume certamente maggiore del 
normale, come pure si presenta ingrandita l'apertura delle arterie lombari. 


Il prof. Baccelli, nel fare l'epicrisi, dimostrò come dunque dall'autopsia re- 
stasse pienamente confermata la diagnosi e come restassero pure confermati 
i dati dell'esame obbiettivo che guidarono alla diagnosi stessa. Venne cioè ac- 
certato: 

Che esistevano la dilatazione e la ipertrofia dei ventricoli, quello sinistro in 
grado maggiore del destro, da cui la spiegazione dello sdoppiamento diasto- 
lico biventricolare; ipertrofia cardiaca non accompagnata da alcuna alterazione 
valvolare; 

Che lo stomaco era abbassato, e sull'arco minore di esso si affacciava la 
parte del tumore aneurismatico spettante all’arteria celiaca, cui faceva seguito 
sulla colonna vertebrale un altro aneurisma più vasto ed antico dell'aorta, for- 
mando l’uno cgn l’altro il cosidetto aneurisma sistemico aorto-celiaco; 

Che il tronco dell'arteria celiaca non esisteva più; 

Che i rami del tripode spuntavano dalla metà circa del sacco aneurismatico ; 

Che l'aneurisma aveva una forma ampollare; 

Che esisteva lesione ateromasica dell’ aorta addominale nel tratto corri- 
spondente alle ultime vertebre dorsali e le prime lombari; 

Che infine la temuta rottura avvenne nella intersezione della duplice cavità. 


RIVISTA DI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI 


RIVISTA DI NEVROPATOLOGIA 


P. ConsigLio, tenente medico dell'ospedale militare di Roma. — Psicologia e 
clinica dei lobi prefrontali. — (Dal Morgagni, fascicolo II, anno 1906, 


Moltissimo si è discusso, ed ancora si discute aspramente, sul problema 
fisiopsicologico dei lobi prefrontali del cervello. In questo studio pubblicato 
sul Morgagni (e che è una sintesi di un lavoro inedito, più voluminoso, di cri- 
tica psicologico-clinica dei casi esistenti nella letteratura medica) discuto am- 
piamente i motivi che hanno reso così discordi le opinioni degli scienziati, 
specie dei fisiologi, dimostrando che qui doveva fallire ogni tentativo di espe- 
rimento, che nel campo delle altre localizzazioni cerebrali tanti risultati frut- 
tuosi ha dato; e gli stessi studi di microistologia pochi dati possono offrir 
e prima di tutto le induzioni sui processi di mielinizzazione secondo la dot- 
trina del Flechsig. 

I lobi prefrontali sono di acquisto appena antropinico, perché rispondono a 
nuovi bisogni evolutivi nello sviluppo dell'Essere, ed hanno il più l'intimo rap- 
porto col Logos, come supremo strumento di comunicazione dei processi cerebra- 
tivi, e con quel sommo artefice di evoluzione (a sua volta prodotto di evolu- 
zione bioorganica) che è la vita sociale, multiforme di stimoli complessi. Qui 
la clinica è sovrana, ma la clinica sorretta ed illuminata dalla psicologia posi- 
tiva, poichè trattasi essenzialmente di un problema fisiopsicologico, che investe 
tutte le forme più elevate della mentalità, dall’ appercezione (Wundt), e dalla 
astrazione mentale ai concetti più elevati di moralità altruistica ed alla coscienza 
dell'io, Discusse le numerose teorie del Munk, Ferrier, Hitzig, Luciani, Fle- 
chsig e quella ultima dell'emozione cosciente dello Sciamanna, ecc., prendendo 
occasione e punto di parienza da un caso di glioma prefrontale sinistro del 
Durante, riporto i risultati sintetici dellé studio critico di 123 osservazioni, per 
la massima parte tumori di detti lobi, controllati dalla critica di altri casi che 
sembrerebbero contrastare con la teoria, affermata, dopo che il Durante sin 
dal 1885 ne traeva luce per interventi arditissimi e riusciti, magistralmente dal 
Bianchi in numerose pubblicazioni, alle quali il lavoro mio dà l'appoggio di 
uno studio psicologico-elinico che sino ad ora non era stato fatto in modo esteso. 

Se ne possono trarre due s di conclusioni. — 1° Per quanto riguarda la 
clinica: a) quanto più i disordini psichici(sotto forma di torpore ed arresto intel- 
lettuale, debolezza della memoria e dell'attenzione) si manifestano in prima 
linea all'inizio del processo morboso, tanto più si ha da ammettere come sede 
della lesione morbigena la zona prefrontale, 4) nei tumori e lesioni di altre 
sedi i disturbi psichici si hanno tardi (e talora non si hanno, e spesso diffe- 
renti di qualità e senza la nota di demenza globale), ma non si possono (talora) 
differenziare qualitativamente [compressione diffusa, idrocefalia ecc ], e poi si 
hanno, insieme, i disturbi speciali delle singole zone corticali, c) quando una 
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neoplasia cerebrale si presenta col quadro clinico di una paralisi progressiva 
classica (e la nota fondamentale della demenza, in questa, è dovuta a lesione 
delia corteccia prefrontale), o quando si manifestano idee di grandezza, o la 
tendenza al motteggio e la manìa del motteggio alternata con tristezza e de- 
pressione mentale; o quando vi sono spiccate alterazioni del carattere, con 
irritabilità, inclinazione alle ingiurie, insulti, oscenità ece.; od insorgono idee 
ccatte con coscienza, è molto probabile la sede prefrontele, d) le localizzazioni 
nella corteccia del lobo portano disturbi psichici più pronti e più gravi (Durante), 
e quelle nelle zone orbitali alterano più presto e in modo più rilevante il ca- 
rattere e la sentimentalità (E. Welt). 

2° Per quanto riguarda la fisiopsicologia: i lobi prefrontali costituiscono dei 
veri centri ideogenelici che, nella sintesi suprema della personalità, a mezzo 
di tutte le correnti energetiche che da ogni parte del cervello e del sistema 
nerveo-organico in essi convergono, ci dànno la coscienza dell'Io ed il pen- 
siero astratto, condizionati da una associazione mentale vastissima, la quale 
nel suo risultato è cosciente; onde in tali lobi si formerebbe precipuamente 
ogni differenza individuale, che in essi trova il massimo esponente e per suo 
mezzo si plasma nelle varie speciali manifestazioni della personalità. 

Organi quindi sintetici dell'ideazione, allamente inibitori e perciò stesso sede 
di quell’orientamento psichico monoideale che costituisce l’attenzione volonta- 
ria; espressione elevatissima di sviluppo organico nella storia dell'Essere, di 
estrema acquisizione biologica per i sintetici rapporti associativi del Pensiero 
nella unità finale: l’idealità e la coscienza dell'Io in sè e nei rapporti col Co- 
smo, di cui quelli sono una parte, ma che, soli fra tutte le espressioni della 
Realtà, sono capaci di avvertirla e percepirla; onde la Natura vi ha coscienza 
di sè stessa! E quindi, per il magnifico concetto del Bianchi, nella serie di 
individualizzaziohe progressiva e di continuo differenziamento onto-filogenetico 
che si estrinseca nel sistema nervoso, e poi nello stesso cervello, per nuove 
altività specifiche che rispondano alle nuove esigenze dell'Essere e della vita 
di relazione, il lobo prefrontale può considerarsi l’area evolutiva di tutta la 
massa cerebrale, suprema fucina integratrice e riassuntiva; come un gran re- 
gistro cioè in cui la mente, sintetizzando dai suoi elementi molteplici, scrive 
numerosi fogli: e, talora, in una sintesi suprema geniale raccoglie le aspira- 
zioni di tutta un’età storica, ed apre nel futuro un ampio solco luminoso per 
cui si avvierà l'umanità avvenire; mentre la grande massa, più modesta, con 
sintesi meno abbagliante e robusta, scrive quelle pagine che l'educazione, la 
coltura e la potenza intellettuale permette agli Umani, nel fluttuare iridescente 
@ fecondo della vita sociale, e nel momento storico della loro esistenza! 

Autoriassunto. 
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C. LenormanT. — Bilanolo attuale della sutura delle ferite del cuore. — 
(Gazette des Hopitaur, settembre 1906). 


L’autore prende in esame centoventotto casi d'intervento chirurgico per fe- 
rite del cuore, rappresentanti, secondo lui, tutto quanto risulta in proposito da 
un accurato esame della letteratura chirurgica mondiale, discutendone e rile- 
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vandone i risultati, trascurando soltanto alcune osservazioni recenti senza indi- 
cazioni bibliografiche precise, dovute a tre italiani, Baliva, Masetti e Ninni. Con- 
serva invece nella sua statistica i casi relativamente numerosi nei quali il ferito 
soccombette sul tavolo d’operazione prima che fosse terminata la sutura. 


Mortalità globale. — 1128 casi di sutura diedero 81 morti e 47 guarigioni, 
con una proporzione di 35.7 per cento di successi. 

La cifra dei morti e delle guarigioni mantiensi proporzionatamente la stessa 
nelle osservazioni antiche e recenti. Così Terrier e Reymond in un loro studio 
edito nel 1900 danno una percentuale di 37 2 guarigioni, e lo Spangaro, in altro 
recentissimo, una di 38 per cento. 


Strumento vulnerante. — Finora nessun chirurgo, data la difficoltà della 
diagnosi, intervenne per una rottura sottocutanea del cuore; tutti gli interventi 
finora pubblicati si riferiscono a delle ferite. In sei casi è sconosciuto lo stru- 
mento vulnerante e si hanno tre mort e tre guarigioni; gli altri 122 casi si divi- 
dono in 107 dovuti a strumenti da punta o da taglio di tutti i generi, e soltanto 
12 a ferite per palle di revolver, ciò che indubbiamente è causato dalla somma 
gravità di tali ferite che danno una mortalità immediata di circa un terzo dei 
colpiti. 

Stando alle nude cifre della statistica i risultati operativi sarebbero stati mi- 
gliori nelle ferite da palle di revolver che in quelle prodotte da armi bianche, 
avendosi avuto su 15 interventi 7 guarigioni (46.6 per 100). 

Tali risultati sono dati indubbiamente dal numero ristretto delle osservazioni, 
producendo ordinariamente i proiettili delle ferite multiple con lesioni degli or- 
gani vicini, rendendo naturalmente sempre più grave la condizione del ferito 
stesso. 


Sede e caratteri anatomici delle ferite: 

1° La sede della ferita venne precisata in 124 osservazioni, 6 volte soltanto 
‘erano interessate le orecchiette; gli altri 118 casi si riferiscono tutti a ferite della 
regione ventricolare così ripartiti 


Ventricolo sinistro . . . . . . . 58 casi 
Ventricolo destro. . . . . . . . 49 » 
Punta: del.cuore . . .. :.. 8 » 
Setto interventricolare. . . . .. 3» 
Faccia anteriore . . . . . ... 1 @ 
Arteria coronaria sinistra . . . . 1 » 
Origine dell'arteria polmonare. . . 1 » 


I risultati della sutura nelle diverse regioni dei cuore furono i seguenti: 
Ventricolo sinistro: 58 casi, 33 morti e 25 guarigioni (44.8 per cento). 
Ventricolo destro: 49 casi, 35 morti e 14 guarigioni (28.5 per cento). 

Le ferite della punta diedero 2 guarigioni su 5 casi, mentre tutte le altre fe- 
rite della regione ventricolare (setto, origine dell'arteria polmonare, arteria coro- 
naria) terminarono con la morte. 

Orecchietta destra: 3 casi,-1 morto e 2 guarigioni. 
Orecchietta sinistra: 3 casi, 1 morto e 2 guarigioni. 

Per le ferite delle orecchiette trattasi indubbiamente di una serie troppo ri- 
stretta e sommamente fortunata, sicchè sarebbe un errore grossolano il preten- 
dere di guarirne due terzi. È invece degno di nota il fatto che le ferite del ventri- 
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colo sinistro danno una percentuale di successi favorevoli doppia di quella fornita 
dalle ferite del ventricolo destro, fatto dovuto, secondo numerosi autori, al san- 
guinar meno delle stesse. é 

2° Le ferite prodotte da armi da punta o taglio sono quasi sempre unich 
rilevò soli 10 casi di ferite multiple e queste diedero otto morti e soli due guariti. 
Invece nelle ferite d’arma da fuoco è di regola la perforazione del cuore da parte 
a parte; fanno soltanto eccezione una ferita a setone non penetrante del ventri- 
colo destro, ed altre nelle quali i proiettili o rimasero confitti nella parete del 
ventricolo, o s'ann idarono nella cavità ventricolare, oppure ferirono la punta del 
cuore aprendo il ventricolo con un unico orifizio. 

3° In qualche caso le ferite furono complicate da lesioni suscettibili di turbare 
seriamente la meccanica del cuore: così in due casi si rinvenne una perfora- 
zione del selto (Milesi, Parozzani), 2 volte rottura della valvula mitrale o dei 
suoi pilastri (Alves, Picone), 2 volte la rottura della tricuspide e dei suoi pilastri 
(Wolff-Barth, Milesi). Tutte queste lesioni presentano una estrema gravità, e la 
morte ne fu sempre la conseguenza, Altrettanto dicasi delle ferite dell'arteria 
coronaria. 

4° Nella loro grande maggioranza le ferite del cuore sono penetranti. Cinque 
volte soltanto la ferita interessava la sola parete ventricolare senza aprire la ca- 
vità; tali ferite non penetranti erano dovute tre volte a colpi di coltello (Fummi. 
Rosa, Velo) e clue volte ad una palla. Citasi un solo caso (Manteuffel) nel quale il 
proiettile dopo attraversata la parete anteriore del ventricolo destro arrestossi 
confitto nella parete posteriore. donde venne estratto, previa incisione del mu- 
scolo cardiaco sul proiettile, mediante pressione del proiettile stesso fra il pollice 
€ l’indice sinistri. Suturate la ferita d'entrata e quella chirurgica d'uscita, l’ope- 
rato guarì. 

5e Lo strumento vulnerante, dopo ferito il cuore, può colpire un organo 

vicino, ciò che aggrava notevolmente il prognostico. Tal fatto è raro. nelle 
ferite d'armi bianche, frequentissimo invece nelle ferite d'arma da fuoco (dieci 
#su sedici), e ciò prescindendo dall'inevitabile ferita della pleura sinistra. Tali 
casi di un'estrema gravità sono spesso superiori alle risorse della chirurgia. 


Cause di morte. — I feriti che muoiono dopo la sutura del cuore mancano 
rapidamente per anemia, shock, o per disturbi della meccanica circolatoria, e 
secondariamente per infezione; le altre cause di morte sono delle rarità senza 
interesse. Le cause di morte sono specificate in 74 osservazioni sopra 81 casi 
mortali, e per ordine di frequenza figurano: 

L'infezione pericardica pleurale o polmonare 37 volte (50 per 100) 
L'anemia, lo shock o lesioni intracardiache 

incompatibili con un funzionamento nor- 

malé del cuore. : 1... +3 1 »U 
Un'emorragia parietale. . . . . ... 
Una pamionito., sora do Ti 
Un'embolia polmonare . . . . cc. .... 
La miocatdita . <il 
La trombosi cardiaca . . . 


0108 


Anemia e shock son causa di morte nelle prime ore, l'infezione non inter- 
viene che più tardi ed è responsabile di tutte le morti che verificansi dopo il 
secondo giorno. Così dal punto di vista della data della morte si possono divi- 
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dere le osservazioni in tre gruppi: morti durante l'operazione, morti nelle prime 
48 ore, morti dopo le 48 ore. 

1° Morti durante” l'operazione. — Tredici feriti, vale a dire circa uno su 
tredici, soccombettero durante l'intervento nei vari momenti dello stesso. Trat- 
tavasi di moribondi spossati da profusa emorragia, o col cuore compresso dal- 
l'emopericardio, mentre in tre casi di ferite del ventricolo destro, l'estrema 
friabilità del miocardio non permise l'applicazione di punti e la chiusura della 
ferita. 

20 Morti nelle prime quarantotto ore. 


Anemia e shock © . . . . 12 casi 
Seconila ferita cardiaca. . . 
Emorragia parietale . . . . 2 » 
Infezione pericardica. . . . 2 » 
Pneumonite . ......2 » 
Ù Embolia polmonale . . . . 1» 
Trombosi cardiaca . . . . 1 » 
Cause indeterminate . . . . 5 » 


3° Morti dopo quarantotto ore. — Su trentasei casi, trentatre soccombet- 
tero ad infezione pericardica o costale, mentre in due casi la causa delle morti 
rimase sconosciuta, ed in uno (Velo) essa sopravvenne in seguito a miocardite 
in capo a quattro giorni. 

Concludendo, astraendo dalle complicazioni eccezionali, gli operati sono 
esposti a due pericoli: durante le prime ore all’anemia ed allo shock, più tardi 
all’infezione. Disarmati contro il primo pericolo, è possibile, perfezionando la 
tecnica operatoria, di attenuare il pericolo dell'infezione. Tale perfezionamento 
alcuni ritengono possa consistere nel drenare pleura e pericardio. 

Il drenaggio delle sierose, sistematicamente respinto dagli autori del primo 
periodo della chirurgia del cuore, trovò recentemente degli strenui difensori, 
fra i quali ultimamente lo Spangaro, che raccomanda il drenaggio separato del 
pericardio e della pleura. Ma l'autore, basandosi su dati statistici, ritiene deb- 
basi condannare qualsiasi drenaggio essendosi riscontrate, su 65 casi drenati, 
ben 32 volte delle complicazioni infettive pleuro-pericardiche, mentre 23 casì 
non drenati, diedero 15 guarigioni (65 per cento), ed otto morti. 

Sicuro di una rigorosa asepsi, ultimata la sutura del cuore, evacuato il sangue 
dal pericardio e dalla pleura, ottenuta l’emostasi parietale, il chirurgo può e deve 
chiudere costantemente pleura e pericardio; non essendo infetta la ferita, essa 
dovrà esser trattata come tale. G. BERNUCCI. 


E. GraseR. — Sulla teonioa delle operazioni radicali delle grosse ernie 
ombelicali e delle ernie della parete addominale. — (Arc/io. fùr /lin. 
Chirurgie. Bd. 80, Het, 2. 1906). 


Il trattamento delle ernie ombelicali, di quelle addominali e delle ernie post- 
laparotomiche è ancora un problema che presenta una grandissima difficoltà. 

Prova di ciò è il continuo escogitarsi di nuovi metodi, poiché da tutti ed in 
tutti i paesi è lamentata l'incertezza dei risultati. Berger nel suo noto lavoro 
dichiara di aver avute due recidive in due ernie molto voluminose, in venti 
cinque grosse ernie, otto recidive. 
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Anche Kraus nella clinica di Brun calcola 4 p. 100 di recidive. 

L’A., omettendo l’enumerazione di tuttii metodi conosciuti, riferisce solo la 
personale esperienza sul trattamento delle grosse ernie addominali. Perle pic- 
cole ernie ombelicali, egli dice, si raggiunge lo scopo, estirpando la cicatrice 
ombelicale ed eseguendo una ben esatta sutura a strati secondo gli abituali 
sistemi. La sutura a tutto spessore delle pareti può anehe condurre allo scopo, 
ma è meno sicura. 

Per le ernie alquanto più grosse si debbono usare altre misure di sicurezza. 
A tal riguardo Gersuny fin dal 1893 raccomandò dilincidere le guaine fibrose, 
dei muscoli retti e di suturare questi a stretto contatto. 

La proposta di Gersuny era molto persuasiva, ma poi si è visto che in pra- 
tica non corrisponde. 

Infatti se i muscoli retti sono parecchio distanti dalla linea mediana è dif- 
ficile poterli avvicinare, specialmente in certe circostanze (individui adiposi, 
pareti rigide, narcosi difficili con stato generale non integro per cui sia neces- 
sario non prolungare l’atto operativo, ecc. 

L’A. ha sempre cercato di riunire i retti, ma é riuscito solo quando la di- 
stanza non superava la larghezza della mano. Con tali impressioni l’A. ha se- 
guito con grande interesse tutte le proposte pubblicate ed ha tenuto dietro al 
metodo introdotto dal ginecologo Pfannenstiel dell'incisione trasvorsale dell’a- 
ponevrosi con il distacco ampio dello strato muscolare dal fibroso e consecu- 
tiva riunione verticale dei muscoli retti e trasversale dell’aponevrosi. L'A. nello 
scorse anno operò quattro casi col metodo Pfannenstiel. Tré volte si trattava 
di ernie molto grandi, delle quali due erano ernie cicatriziali, esito d'intervento 
operativo, nel quarto caso l’ernia raggiungeva il volume dl un pugno, però lo 
spostamento dei retti era abbastanza considerevole. Nella prima paziente le 
sofferenze erano tali ch'ella era assolutamente stanca della vita, quindi era 
un dovere di coscienza l’intervenire. Prima dell'operazione la malata fu sot- 
toposta ad un trattamento curativo per quattro settimane; fu posta a letto, fu 
tenuta a dieta minorativa e le fu applicato sull’addome un sacchetto di pallini 
di quindici libbre. Ogni giorno si tentò di diminuire il volume dell’ernia e ri- 
durre il contenuto nella cavità addominale più che fosse possibile. 

La cavità addominale mercè questo forte peso poteva essere preparata a 
poco a poco alla pressione dei visceri addominali. L'A. sulla base di queste 
ed altre osservazioni raccomanda ciò caldamente; contemporaneamente furono 
somministrati all'inferma lassativi. 

Alle pazienti con buona posizione sociale l’A. ha fatto fare una cura di di- 
magramento a Marienbad. 

Purgata l'inferma il giorno avanti l’operazione ed eseguite le abituali di- 
sinfezioni l'A. ha praticato nei suoi casi la seguente tecni Incisione cuta— 
nea trasversale nella parte più prominente del tumore erniario; nel primo caso 
fu lunga 50 cent., negli altri 30, 35 e 46; distacco dell’aponevrosi che ricovre 
il sacco erniario, quindi isolamento ed apertura del sacco erniario. È neces- 
sario orientarsi bene sul contenuto e far luce completa; bisogna rimuovere 
completamente le aderenze. per quanto estese siano, nel sacco e nelle vici- 
nanze dell'orificio erniario. L’isolamento dei visceri in alcuni casi è lungo e 
difficoltoso, come pure quello dell'omento che è frastagliato, ammassato ed 
ispessito. L'omento va asportato mercé legature multiple e lontano dal colon 
trasverso perché le legature in massa edin vicinanza del colon trasverso rie- 
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scono pericolose. Liberato il contenuto intestinale, si cerca di riporlo nell'ad- 
dome mercé la posizione molto elevata del bacino e vi si mantiene con grosse 
compresse. Fatto ciò si preparano accuratamente gli strati della parete addo- 
minale cominciando la separazione, dove gli strati sono presso a poco nor- 
mali. Le parti aponevrotiche distese si possono asportare, alcuni le raddop- 
piano e l'increspano. 

Si fa un'incisione trasversale sulla guaina rettale anteriore fino al bordo 
esterno del retto, arrivando circa alla spina iliaca anteriore superiore, si libera 
bene il muscolo retto senza lacerarlo nei due lati, così anche la guaina ret- 
tale posteriore. Si chiude quindi la cavità addominale, riunendo il peritoneo 
con la guaina rettale posteriore e la fascia addominale; si esegue una buona 
sutura intercisa, si fa l’emostasi; riunione dei retti nella linea mediana con 
molta accuratezza, senza lacerazione di fibre, sovrapponendo i margini interni; 
sutura della lamina aponevrotica anteriore in direzione trasversale (sutura 
intercisa). Se ve n'è a suflicienza, potrebbe farsi un raddoppiamento, mettendo 
sotto il lembo inferiore ed avanti il superiore, come consiglia Girard per le 
ernie inguinali, Mayo e Baracz per le ombelicali. Per la sutura intercisa l'A. 
lia adoperato due volte il catgut, due volte la seta iodata; per la solidità non 
crede vi sia differenza tra seta e catgut. Il catgut iodato viene riassorbito meno 
rapidamente del catgut al sublimato. 

L'A. per le ernie adopera sempre la seta. Dopo la sutura aponevrotica, viene 
asportato il pannicolo adiposo insieme alla pelle esuberante in modo però che 
la pelle ricovra l’aponevrosi con una cerla tensione. 

L'adattamento dei lembi cutanei dev'essere perfetto, altrimenti la guarigione 
potrebbe molto ritardare. Solo una volta ha edoperato drenaggio che l'A. usa 
«li vetro, praticando speciali aperture. Per prevenire la produzione di conge- 
stione, è necessaria un’emostasi accurata e di/applicare sulla parte un largo e 
pesante sacchetto di sabbia, al quale i pazienti presto si abituano. Infine fa 
un grosso bendaggio asettico, mentre nelle laparotomie l'A. usa uno strato 
di garza fissato con collodio. 

L'asepsi è posta in prova; l'operazione dura dalle due alle tre ore e più. 
Dopo l'operazione la pazienti soffrouo molto, hanno febbre (38,5-3%), forte me- 
teorismo molto molesto, completa assenza nei primi tre giorni di flatulenze e 
benefici ventrali, in un caso fino a 5 giorni. 

Con la defecazione tutto cessa e la convalescenza procede indisturbata. Nella 
seconda settimana si vede con sorpresa che le defecazioni sono copiose, ciò 
che deve dipendere dalla buona posizione ridata all’intestino, l'A. vanta un suc- 
cesso nei 4 casi favorevole sopra ogni aspettativa, ricco compenso dopo tante 
sofferenze. 

L'A. quindi delucida alcuni particolari tecnici. La riunione della parete ad- 
dominale, egli dice, presenta molte difficoltà e spesso riesce impossibile anche 
con forti fili d'argento, quando gli strati sono uniti. Invece è molto differente, 
se essi sono bene isolati (3-4). In fondo è l'applicazione del principio di Ger- 
suny; però l'autore annette grande importanza all’incisione trasversale dell'a- 
ponevrosi, senza la quale non sarebbe possibile nelle forti diastasi, un esatto 
distacco ed isolamento dei muscoli retti. La sutura trasversale poi dà una si- 
curezza che non può dare la verticale. Quella assicura da una recidiva in caso 
di suppurazione (osservazioni interessanti di Pfannenstie!). L'aponevrosi dopo 
il vuotamento del pus si salda sui retti; solo in caso di necrosi ne deriva un 


‘RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 211 


“vuoto, dal quale potrà derivare una piccola ernia. Ciò che colpisce dopo la gua- 
tigione è la solidità della parte addominale; alla palpazione si rileva un so- 
lido strato cicatriziale. L'A. fa alzare le malate alla fine della 3* settimana, ap- 
plicando una benda elastica addominale. Si completa la cura con qualche eser- 
cizio ginnastico (fare alzare le malate dalla posizione giacente alla seduta senza 
aiuto di braccia). Così si esercita azione favorevole sulla pressione addominale 
e sulla costipazione. 

L'A. ha riesaminata l’operata più difficoltosa dope un anno e l’ha trovata 
in condizioni favorevoli, come dopo l'operazione. L'autore espone dettagliata- 
mente le storie dei suoi quattro casi e presenta anche le fotografie, 

Conclude dicendo che il metodo Pfannenstiel, da egli eseguito con ottimo 
esito in casi particolarmente difficili, applicato con tecnica rigorosa, si può ese- 
guire nei casi più svariati. Gli esiti buoni dipendono dalla reintegrazione com- 
pleta dei rapporti anatomici della parete con l’azione dei muscoli e dell’apone- 
vrosi. La stabile saldatura dei muscoli sani con le guaine anteriori è un par- 
ticolare vantaggio del metodo Pfannenstiel. 

L'operazione è applicabile a tutte le ernie dell'addome, piccole e grosse 
ernie ombelicali, ed ernie da cicatrici addominali. Le singole parti del metodo 
furono già prese in considerazione. Keen nel 1888 raccomandò l' one tra- 
sversale della cute, Siinger nel 1899 l'isolamento delle guaine rettali in una an- 
teriore ed una posteriore. La sutura dei muscoli retti, sgusciati‘dalle guaine, ha 
insegnato Gersuny uel 1893; Bumm nel 1899 fece rilevare i vantaggi di una riu- 
nione trasversale delle fascie, eventualmente sussidiata da una posizione ac- 
covacciata in letto. 

L'inerociamento degli strati di sutura ha Biondi (1895) per autore (perito- 
neo trasversale, muscolatura verticale, fascie trasversali, pelle verticale). 

Però sull’e: di questi metodi dal tempo della loro pubblicazione nulla più 
si è saputo. "Dei nuovi metodi, mi pare meriti particolare menzione quello di 
Mayo, di recente vantato da Baracz (raddoppiamento delle aponevrosi nella 
regione erniaria). 

L'A. finisce col dire che nè un’enumerazione, né una critica è nel piano del 
suo lavoro, però ha la convinzione che per le grosse ernie il metodo descritto 
con il completo isolamento di ogni singolo strato, resterà padrone del campo. 

F. Caccia. 


Cinozzi. — 11 morbo di Hodgkin e la tubercolosi a forma neoplastica delle 
&hiandole linfatiche, — (Riforma medica, 1906, n. 30-32). 


Riportiamo le conclusioni di questo interessante lavoro: 

4° Il bacillo di Koch può determinare nel sistema linfatico delle lesioni 
che clinicamente possono offrire il quadro ed i caratteri della pseudoleucemia 
vera (polilinfoadenie iperplastiche; epato-e splenomegalia, febbre, e; 
dimagramento). 

2° I caratteri macroscopici di tali adenopatie possono simulare | 
di talune neoplasie ghiandolari, quale, ad esempio, il linfosarcoma, per l'assenza 
completa di fatti di caseosi. 

3° Le lesioni istologiche si presentano sotto forma atipica. È il tubercolo 
endotelioide, con mancanza di cellule giganti quello che rappresenta i caralleri 
specifici della malattia. Possono notarsi in qualche zona pochi bacilli, assenza 
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di fenomeni di caseosi; mentre prevale la degenerazione ialina in alcuni punti. 
La presenza di vasi numerosi ed iperemici è un fatto costante in tutte le ghian- 
dole esaminate. 

4° La mancanza di cellule giganti e l'assenza di fatti di caseificazione e 
quindi l’atipia del tubercolo sono verosimilmente in rapporto con uno stato 
anatomico speciale, quale è la presenza di vasi numerosi ed a lume integro. 

5° L'autore ha potuto seguire in modo evidente la genesi delle cellule en- 
dotelioidi dall’endotelio dell’intima dei vasi sanguigni e linfatici; e queste cel- 
lule per la loro atipica disposizione possono indurre in equivoco l'osservatore 
@ farle interpetrare come cellule neoplastiche, specialmente sarcomatose, come 
è accaduto a qualche autore, 

6° Le lesioni ghiandolari generalizzate furono dovute esclusivamente alla 
presenza del bacillo della tubercolosi, come l’autore ha dimostrato col risul- 
tato positivo delle inoculazioni nelle cavie delle diverse ghiandole estirpate in 
regioni differenti e lontane. 

7° Dosi minime degli estratti inoculati pel sottocutaneo alle cavie possono 
determinare una linfoadenopatia cronica tubercolare, che macroscopicamente 
riveste i caratteri della linfoadenia umana, però le lesioni istologiche, sebbene 
in alcuni punti simili a quelle notate nel caso dell’A., pure si differenziano da 
esse; qui il tubercolo, sebbene pigli una forma fibro-epitelioide, pure non 
manca di essere costituito dai comuni elementi anatomici. Bartel e Neumann 
però ottennero un tubercolo linfoide. 

8* Le lesioni istologiche, specialmente la disposizione anatomica speciale 
dei vasi nelle ghiandole affette, possono benissimo spiegare i diversi sintomi 
che l’ infermo presentava, cioè i fatti generali, quali la febbre, i sudori ed il 
dimagramento, ed i fatti a distanza, quali l’epato-splenomegalia, 

9* Il mezzo più sicuro e più preciso per arrivare ad un’esatta diagnosi è 
riposto nell’estirpazione di una o più ghiandole affette, per sottoporle all'esame 
istologico e alla prova sperimentale. Indagine questa da preferirsi all’inco- 
stante siero-reazione di Arloing-Courmont, ed alla iniezione alle volte nociva 
di tubercolina; mentre la costatazione dell’ eosinofilia non può delucidarci in 
alcun modo la diagnosi di natura. MarIoTTI-BraNcHI. 
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Lucas-CHaMpionNiiRE. — La mediontura ed il metodo antisettioo in guerra. 
— (La tribune médicale, Paris, 22 dicembre 1906, n. 49). 


L’A. si oppone all’eccessiva tendenza che si va oggi manifestando nell’e- 
sercito francese contro il trattamento antisettico, che si vorrebbe abolire. Con- 
siderando che l’azione della chirurgia militare si svolge in tempo di guerra e 
che non si può pretendere di fare sul campo di baltaglia della vera e propria 
chirurgia, egli giudica che l'abbandono dell’antisepsi equivalga a lasciar l’adito 
aperto alle più gravi e pericolose infezioni, come quella purulenta e la can- 
grena nosocomiale. 
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La pulizia e l’occlusione delle ferite sono i primi e più importanti obbiet- 
tivi da raggiungere sul campo di battaglia ed in tale ordine d'idee una medi- 
«catura fatta con materiale reso imperfettamente asettico e sprovvisto di disin- 
fettanti è non solo insufficiente, ma anche pericolosa, poichè tale medicatura 
deve necessariamente rimanere in sito per un tempo relativamente lungo. 

Il chirurgo militare, in guerra, teoricamente, dovrebbe anche intervenire 
per far fronte ai casi che richiedono immediato soccorso, ma in pratica egli 
non farà altra chirurgia che quella degli arti, nella quale l’antisepsi dà risul- 
tati eccellenti, come lo dimostrano le statistiche dell'A. sulla chirurgia ossea 
ed articolare, in cui non figura decesso alcuno, in paragone di quelle d'altri 
‘operatori, anche fra i più scrupolosi seguaci dell’asepsi. PASSERA. 
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Pirro CasaLI, tenente medico. — Il Rinofima. — (Estratto dagli Atti della 
Clinica Otoiatrica e Rino-Laringoiatrica della R. Università di Roma, 
1906-907). n 


Nella patologia del rinofima vi sono particolarità istologiche e biologiche 
male interpretate o discusse. Anche per la terapeutica chirurgica di tale morbo 
molte controversie tengono ancora sospeso l'animo degli operatori per la 
scelta del metodo. L’autore negli ospedali di Roma, prima, poi nella clinica 
‘otorinolaringoiatrica studiò e operò con diversi metodi parecchi casi del de- 
formante tumore. 

In questo lavoro riporta anche le fotografie dei preparati isto-patologici fatti 
e dei risultati cosmesici ottenuti col ‘metodo operatorio del Ferreri. Dalle ri- 
cerche sugli individui rinofimatosi studiati, molti caratteri e alterazioni comuni 
scaturirono, degne di essere considerate e approfondite con ulteriori esami. 
L'anamnesi, l'esame obbiettivo, il bistury e il microscopio palesarono che: 

f° Tutti gli infermi, individui di valida costituzione fisica, non bevevano 
vino 0 in modica quantità, niente alcoolici, non fumavano, non annusavano 
tabacco e nessuno dei loro ascendenti, collaterali e discendenti, apparve af- 
fetto da rinofima o da altre alterazioni nasali. 

2* L’insorgere del periodo deformante dell'organo coincise verso il 59° anno 
«di età, senza arrecare alcun dolore locale, nè disturbi generali di sorta. 

3° Tutti i pazienti studiati dal Casali ebbero a patire abbondantissime per- 
«dite di sangue, furono tutti malarici, poi oligoemici e luetici non curatisi a 
«duvere. 

4° Le funzioni organiche di questi individui erano normali, tranne il senso 
dell’udito diminuito, come pure i riflessi del condotto uditivo e della faringe 
abolito era pure completamente il riflesso delle fosse nasali. La rinoscopia 
anteriore fece riscontrare in tutti la pervietà delle coane e alterazioni della 
‘schneideriana per pregressi catarri cronìci. In essa riscontraronsi innume- 
revoli colonie di stapAylococcus pyogenes aureus et albus. 
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5° Gli esami istologici misero in evidenza l’estesa trasformazione nella 
mucosa nasale dell’epitelio giandolare in cellule caliciformi, l’esistenza di tes- 
suto adenoide sotto forma di infiltrazione diffusa e nello strato proprio una 
grande quantità di Mastzellen, specie attorno ai vasi numerosissimi ed ec- 
tasici. 

6° All’esame microscopico riscontrasi ipertrofia delle glandole sebacee con 
pronunciatissima dilatazione dei loro dotti escretori; intorno ad esse estese 
chiazze di infiltrazione parvicellulare e nel sistema vasale traccie di periarte- 
riti sclerotizzanti. 

7° La ricerca dei nervi locali dimostrò diminuzione di fibre nervose con 
traccie di sclerosi ed interruzioni di fasci e fibre. Dopo lunghe considerazioni 
il Casali riportando i falti ricercati conclude asseverando che: 

1° Il rinofima è indubbiamente un tumore cisto-sdeno-fibromatoso. 

2° Questa alterazione non ha assolutamente alcun rapporto con l'acne ro- 
sacea. Cade quindi la teoria di Ferdinando Hebra e dei suoi precursori e di- 
scepoli che il rinofima rappresenti il terzo stadio dell’acne suddetta. Può solo 
esistere l'associazione delle due affezioni, come pure col rinofima può coesi- 
stere la vitiligo della superficie. 

3° Cade la teoria di Erasmo Wilson che annette il rinofima ad una forma 
di elefantiasi degli Arabi. 

4° L’alcoolismo come si vuole comunemente, non è la causa efficiente di 
questa neoformazione, come non lo sono i molteplici stati patologici fino ad 
oggi invocati da diversi autori. . 

5° Nei tessuti rinofimatosi l’autore riscontrò sempre traccie di infiltrazione 
parvicellulare e una grande abbondanza di mastsellen che non si trovano in 
tessuti nasali a schneideriuna normale, la quale ultima nei nostri casi era. 
sempre alterata da catarri cronici per invasione di staphylococcus piogenes 
aureus ed altri microrganismi? 

6° Il rinofima secondo la teoria del Casali, si impianta su un tessuto di 
infiammazione cronica infiltrativa, di un parenchima ricco di lacune linfatiche 
e di tessuto adenoide, con infiltrazione parvicellulare perivasale e circondante 
le numerose glandole sebacee. Queste per effetti deuutritivi di trofismo ner- 
voso dei tessuti vicini si vengono dilatando insieme coi loro dotti escretori e 
pei loro effetti compressivi si hanno le endoarteriti sclerotizzanti e in un colla: 
neoformazione del tessuto connettivo si ha pure la neoformazione di molte- 
plici vasi che si presentano in principio ai lati degli antichi capillari sotto 
forma di gemme fini, a punta, costituite di cellule fusiformi. Poi questi vasi 
penetrano nel tessuto neoformato, costituendo una parte assai importante del 
tessuto di granulazione e si fanno finalmente superficiali ed ectasici. 

7° La malaria, la sifilide, l'anemia, le suppurazioni croniche e gli eczemi 
cronici delle vie nasali, favoriti da molteplici cause, ordiscono il substrato della 
penosa neoformazione e danno, se non l'elemento patogeno, un coefficiente 
sintomatico costante ed evidente. 

8° In rapporto alla terapia l’unico trattamento è il chirurgico. Ottimo è- 
quello usato dalla Clinica Otorinolaringoiatrica di Roma: asportazione a V ro- 
vesciata della neoformazione e susseguente decorlicazione con immediata pla- 
stica di lembo cutaneo addominale, seguendo le norme esposte dall'autore: 
nella casuistica clinica che fa parte del suo studio. Autoriassunto. 
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Prof. G. OstINO, capitano medico. — Sui disturbi d'oculomotricità per lesioni 
del labirinto non acustico. — (Relazione al X Congresso della Società 
italiana di laringologia, otologia e rinologia. Milano, settembre del 1906). 


Siccome, in seguito a lesioni dell'apparato vestibolare, si può riscontrare o 
atonia, o astenia, o astasia dei muscoli oculari, così è naturale che gli oto- 
logi cerchino di trar profitto da codesti sintomi visibili per la diagnosi delle 
intricate affezioni labirintiche. In un tal campo, che è rimasto, si può dire 
quasi fino a ieri, inesplorato, l’Ostino porta un interessante contributo di ri- 
cerche ori; i, che l’illuminano «di luce nuova e che agevoleranno la solu- 
zione dei più difficili problemi diagnostici relativi alle malattie dell'orecchio 
interno. 

Se nell’ apparato oculomotore non vi son mezzi per riconoscere l'atonia 
dei muscoli, l’autore ha però trovato che l’astenia, cioè la minor forza che 
questi muscoli dispiegano durante la loro attività, si può render manifesta con 
la misurazione del campo di sguardo ; e i risultati delle ricerche, che il te- 
nente medico Alberto Santamaria instituì, per consiglio dell'autore stesso, nel 
gabinetto oftalmologico della Scuola di sanità militare, confermano già in gran 
parte le sue vedute in proposito. 

Un altro disturbo oculare, che è andato acquistando in questi ultimi amni, 
un'importanza eccezionale qual sintomo d’affezioni labirintiche, e il nistaymo, 
su cui l'Ostino insiste in modo tutto speciale inella presente {relazione, rife- 
rendosi alle ricerche da lui compiute, prima in collaborazione con lo scrivente 
@ poi da solo, e riassumendo in poche pagine, con la sua solita chiarezza in- 
cisiva, gli studi fatti sui tre seguenti punti principali: 

a) come si provochi il nistagmo in fisiologia sperimentale e in clinica; 
L) la varietà del nistagmo in rapporto al canale semicircolare leso ; 
c) se il nistagmo sia fenomeno irritalivo o paralitico. 

Discussi questi punti, da cui emerge la fisionomia clinica del nistagmo di 
origine auricolare, l'oratore affronta il problema se il detto disturbo rappre- 
senti un sintomo d’irritazione dei canali semicircolari, oppure un sintomo di 
paralisi; problema di cui si son occupati, e non da oggi soltanto, quei nume- 
rosi fisiologi che fissarono la loro attenzione sui canali semicircolari. Ora, 
fondandosi in gran parte sulle esperienze personali, l' Ostino si ritiene auto- 
rizzato ad ammettere — contrariamente all'opinione della quasi totalità degli 
otoiatri — che il nistagmo non è nè un fenomeno irritativo nè un fenomeno 
paralitico, ma l’espressione della disuguale eccitazione che i due labirinti man- 
dano ai nuclei oculomotori; sia che il labirinto leso mandi eccitazioni più forti 
o più deboli del labirinto sano, sia che non le mandi affatto. Esso sarebbe, 
dunque, un sintomo prettamente astasico (presa la parola astasia nel suo senso 
originario di mancanza di equilibrio), perchè nel nistagmo vien turbato l’ equi- 
librio statico (visione a distanza) e l’equilibrio dinamico (convergenza o abdu- 
zione dei bulbi) dei muscoli oculomotori. 

L'ultima serie delle ricerche dell’Ostino si riferisce all’anisocoria, i cui rap- 
porti colle lesioni labirintiche non erano stati ancora bene stabiliti. I sei casi 
osservati dall'autore nello scorso anno scolastico presentavano le particolarità 
seguenti : 

1° midriasi dallo stesso lato della lesione auricolare, in un caso d'otite 
media purulenta acuta unilaterale; 
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2° midriasi dello stesso lato della lesione auricolare più grave, in un caso 
d'otite media purulenta cronica bilaterale ; 

3° midriasi dallo stesso lato della lesione, in un caso d’otite media puru- 
lenta cronica con polipi della cassa; 

4° midriasi dal lato della lesione auricolare recente, in un caso di esiti 
d'otite media purulenta a sinistra, con paralisi dell'acustico e del facciale de- 
stro da sifilide; 

5° midriasi dal lato della lesione auricolare, in un caso d’otite media pu- 
rulenta cronica unilaterale ; 

6° midriasi dal lato sinistro, ove si ha sordità di grado elevato, per trauma 
labirintico, mentre a destra vi son esiti d’otite media purulenta cronica di data 
antica. 

Risulterebbe, dunque, che la pupilla più larga è sempre quella corrispon- 
dente al lato della lesione. Ma il fatto che colpì maggiormente l’autore in questa 
serie d'indagini, fu la sordità di grado elevato riscontrata in tutti i casi da lui 
osservati; il che lo indusse a supporre, con serio fondamento, che l’anisocoria 
dipendesse da una lesione del ramo cocleare dell'VIII paio. Avvicinando al 
meato uditivo d'un individuo sano d'orecchi un diapason fortemente vibrante 
(preferibilmente il do* o il do‘) si vedono le pupille dilatarsi e restringersi 
alternativamente, precedendo ora la miosi, ora la midriasi; orbene, se si ripete 
la stessa prova nei sordo-muli, come fecero l’Ostino e il Balla, si vede che 
il riflesso pupillare manca nei sordo-muti privi affatto d’udito, mentre nei 
sordo-muti con tracce d'udito il riflesso è vivacissimo, più che negli individui 
normali, per quei diapason che vengono percepiti. A parte — dice l’autore — 
il valore medico-legale di quest'esperienza (che, a parer mio, è grandissimo) 
è giustificata la supposizione che il riflesso pupillare sia al nervo cocleare, 
quello che sono il nistagmo e lo strabismo al nervo vestibolare. 

TROMBETTA. 
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Dott. ALEssanpRO DUANE. — Tipi batteriologioi di congiuntivite acuta. — 
Bacteriological types of acute conjunctivitis. (New York medical Journal, 
May, 1906). 


1 132 casi riferiti dal Duane si presentarono tutti nel suo dispensario e ven- 
nero esaminati batteriologicamente nell’annesso laboratorio del dottor T. W. 
Hastings. Scopo delle ricerche fu quello di mettere in rilievo i tipi predomi- 
nanti d’infezione batterica nella congiuntivite e di stabilire un rapporto fra i 
tipi batteriologici e i sintomi clinici. I casi a tipo batteriologico son compresi 
nei gruppi seguenti: 

1. INFEZIONE GONOcOccICA. — Se n'ebbe un sol caso di forma atipica in una 
donna di 35 anni, in cui la malattia datava da quattro giorni. La secrezione 
era poco abbondante: piuttosto intensa l'iniezione della congiuntiva bulbare; 
nessuna partecipazione della cornea al processo. Per quanto l'infiammazione 
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fosse mite, v'era una falsa membrana aderentissima sulla congiuntiva tarsale 
d'entrambe le palpebre. Non si conosce la storia ulteriore di questo caso. 

2. INFEZIONE DA BACILLO DEL WEEKS. — @) Forma pura o quasi pura. Se ne 
presentarono dieci casi, di cui cinque erano accompagnati da secrezione mu- 
co-purulenta abbondante e da scolo purulento denso: in uno eran pure intensi 
gli altri sintomi (edema palpebrale, viva iniezione della congiuntiva bulbare 
con emorragie sotto-congiuntivali e chemosi leggiera). Oltre a questi casi di 
infezione pura, se ne presentarono tre, in cui il bacillo del Weeks poteva con- 
siderarsi soltanto come l'agente probabile dell'infezione, e otto, in cui era anche 
presente il bacillo della xerosis. In quest'ultimo gruppo, v'eran tre casi con 
secrezione abbondante; uno con chemosi; un altro con emorragie sotto-con- 
giuntivali e edema palpebrale. In nessuno di questi ventinove casi v'era par- 
tecipazione della cornea al processo morboso. — è) Infezione mista da bacillo 
del Weeks e da stafilococco albo. Diciassette casi. In dieci, secrezione puru- 
lenta profusa; in cinque, edema palpebrale accentuato con chemosi: in due, 
partecipazione della cornea. — c) /nfezione mista da bacillo del Weeks e da 
stafilocoeco aureo. Quattro casi. In due, secrezione abbondante; in uno, edema 
palpebrale; in due, chemosi, e in tre, partecipazione della cornea. In tutti e 
quattro, iniezione del globo oculare. — d) Infezione da bacillo del Weeks e da 
micrococco catarrale. Due casi. In uno, si trattava d'un vecchio tracoma con 
esacerbazioni acute; l'altro era una forma d'infezione intensa con abbondante 
secrezione verdastra, con vivissima iniezione della congiuntiva bulbare e con 
infiltrazione marginale della cornea. — e) Infezione da bacillo del Weeks e da 
bacillo del Friedliinder. Un caso: secrezione scarsa; tumefazione accentuata 
della palpebra superiore, la cui congiuntiva era coperta da una pseudo-mem- 
brana bianca, diffusa e aderentissima, la quale si fece in due giorni meno re- 
sistente, dando l'apparenza d’esser costituita di muco coagulato. Probabilmente 
Vera qualche altro microrganismo oltre ai due accennati. 

3. INFEZIONE DA STAFILOCOCCO ALBO, — a) Infezione pura. Diciotto casi, i 
tre dei quali si trattava di tracoma con esacerbazione acuta. In tre altri v'era 
un’infiammazione ricorrente più o meno cronica, ma non tracomatosa, In due 
dei casi con tracoma, la secrezione era purulenta, e in uno abbondantissima. 
Un:caso rassomigliava molto per l’aspetto clinico e per i dati anamnestici al 
catarro primaverile; ma l'esame istologico fece rilevare i granuli tracomatosi 
tipici. Nei quindici casi in cui fu potuto escludere il tracoma, la secrezione 
era purulenta in sei, abbondantissima in uno; in due v'era tumefazione pal- 
pebrale, In un caso si notava un'ulcerazione della congiuntiva, e in cinque 
«casi v'era partecipazione della cornea. — d) Znfezione mista con predominio 
dello stafilococco albo. Cinque casi, in cui lo stafilococco albo era associato al 
micrococco catarrale. I soli sintomi di gravità erano un’ulcera della congiun- 
tiva, l'edema palpebrale e una chemosi piuttosto spiccata. È però probabile che 
qui vi fosse qualche altro microrganismo (bacillo del Friedliinder?) associato 
allo stafilococco e al bacillo della xerosis. 

4. INFEZIONE DA STAFILOCOCCO GITREO. — Tre casi, due dei quali consecutivi 
ad ascesso della palpebra. In uno di questi era presente anche lo stafilococco 
albo. Nessun sintomo degno di nota. 

5. INFEZIONE DA STAFILOcOcco AUREO. — Sei casi: uno d'infezione pura, gli 
‘altri d’infezione mista (stafilococco albo, bacillo della xerosis), tra i quali uno 
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consecutivo ad ascesso palpebrale. Dei cinque casi primari, tre mostravano 
partecipazione della cornea, e uno marcata iniezione del bulbo con emorragie 
puntiformi. In tre v'era scolo purulento più o meno profuso. 

6. INFEZIONE DA sTREPTOCOCcO — Due casi senza alcun sintomo speciale. 

7. INFEZIONE pa PNEUMOCOCCO. — Ventidue casi. In tutti si trattava pro- 
priamente d'infezione mista, essendosi trovato in alcuni perfino cinque diffe- 
renti specie di microrganismi. Le combinazioni predominanti furon quelle del 
pneumococco col bacillo del Weeks (quattro casi) e del pneumococco con gli 
stafilococchi (undici casi). Cinque di questi casi erano innestati su forme di 
tracoma in periodo d’esacerbazione, e due su dacriocistiti. Nei diciassette casi 
non tracomatosi, i sintomi di virulenza eran leggerissimi, e in cinque casì 
soltanto, la secrezione era profusa. In un caso, in cui l’altro microrganismo 
associato era il bacillo della xerosis, si formò una pseudo-membrana tenace 
e aderente al tarso, che però finì col distaccarsi dopo pochi giorni. In tre casi 
(non compresi in questi ultimi diciasselte), vera partecipazione della cornea; 
in uno, al pneumococco era associato il bacillo del Weexs, in altri due, gli 
stafilococchi. 

È da notare che in quei casi, in cui v'era l'associazione di cinque o sei mi- 
crorganismi diversi, l'affezione non presentava sintomi di gravità speciale. 

8. INFEZIONE DA DIPLOBACILLO DEL Morax. — Cinque casi: tre certi e due 
probabili. Uno era d'infezione pura, quattro d'infezione mista (soprattutto da 
stafilococco albo). In un sol caso v'eran sintomi gravi, in special modo la che- 
mosi e l’ulcerazione della congiuntiva bulbare. Non essendosi potuto differen- 
ziare il diplobacillo del Morax dai microrganismi molto simili descritti dal Petit 
e dal Rochat, cosi non è da escludersi che questi ultimi microrganismi si tro- 
vassero presenti in qualcuno dei cinque casi qui accennati. 

9. INFEZIONE DA BACILLO DELLA XEROSIS. — Questo bacillo fu trovato in trenta 
casi, quasi sempre associato ad altri microrganismi. Il solo caso degno di nota 
è quello d'un lupus della congiuntiva, in cui si notava una pseudo-membrana 
sulla mucosa tarsale, costituita da ammassi di bacilli della xerosis in cultura 
quasi pura. Siccome eran presenti anche il bacillo del Weeks e lo stafilococco 
albo, cosi è probabile che a questi debba attribuirsi la secrezione purulenta 
abbondante osservata in questo caso. Non v'era xerosis della congiuntiva. 

10. INFEZIONE DA BACILLO DEL LòFFLER. — Due casi, entrambi con pseudo- 
membrane: uno, con associazione di difterite nasale e faringea ; l’altro non fu 
osservato ulteriormente. 

È degno di nota che, nel primo caso, un fratello e una sorella dell’infermo 
eran pure affetti da congiuntivite con secrezione abbondante, nella quale, però, 
non fu trovato che il bacillo del Weeks. 

4!. INFEZIONE INCERTA. — In dieci casi si rivelò la presenza di batteri che 
non si poterono identificare. 

12. RePERTI NEGATIVI. — In dodici casi il reperto batteriologico fu nega- 
tivo; però in due non si fecero culture, ma s'esaminò soltanto la secrezione. 
Uno di questi casi sterili era un tracoma con esacerbazioni acute persistenti 
e ribelli a ogni cura. Degli altri undici, uno era accompagnato da secrezione 
purulenta profusa, sei presentavano intensa iniezione del globo oculare, due 
erano complicati da chemosi, e due da ulcere corneali. Dati questi sintomi di 
intensa reazione, è poco probabile che non vi fosse presente alcun microrga- 
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nismo; e il fatto d'aver avuto dodici reperti negativi è purtroppo una prova 
che la diagnosi .batteriologica non è infallibile e che l'assenza (apparente) di 
bacilli non è una dimostrazione sufficiente della innocuità della secrezione. 

HAPPORTO FRA I SINTOMI CLINICI E I TIPI BATTERIOLOGICI. — Essendo la con- 
giuntivite una reazione prodotta dall’azione specifica dei batteri, si deve ricer- 
care in qual modo l’agente infettivo determini: a) la forma clinica della con- 
giuntivite ; b) l'intensità della congiuntivite stessa. 

1. FORME CLINICHE PRODOTTE DA DIVERSE SPECIE DI BATTERI. — Clinicamente 
si possono distinguere tre tipi di congiuntivite: 

A. La forma palpebrale, in cui è principalmente affetta la congiuntiva 
tarsale. Nelle forme gravi di questo tipo, le palpebre son tumefatte e edema- 
tose, la congiuntiva tarsale è rigonfia e diffusamente ingorgata, e la secre- 
zione è profusa e purulenta, mentre la congiuntiva bulbare non è che legger- 
mente arrossata, 

B. La forma bulbare (pink eye, occhio rosso degl’ Inglesi), in cui la con- 
giuntiva tarsale è affetta in grado leggiero, le palpebre non son tumefatte e la 
secrezione è scarsa, mentre la congiuntiva bulbare è diffusamente arrossata, 
talvolta chemotica, con non rare emorragie sotto-congiuntivali sotto forma dì 
punti o di chiazze (congiuntivite emorragica. 

C. La forma mista, in cui son associati i sintomi gravi d’entrambe le 
forme or accennate, e cioè: tumefazione palpebrale, intensa iniezione della 
songiuntiva tarsale e bulbare, secrezione purulenta, emorragie sotto-congiun- 
tivali. Talvolta, quando la reazione è molto vivace, si forma una pseudo-mem- 
brana sulla congiuntiva palpebrale. 

In generale, si può dire che l' infeztone gonococcica mite è a tipo palpebrale 
e quella grave, a tipo misto, 

Il tipo bulbare di congiuntivite (occhio rosso tipico, pin/ eye) è da consi- 
derarsi come particolarmente caratteristico dell'infezione da bacillo del Weeks, 
0, per lo meno, è certo che questa forma clinica di congiuntivite si ha più 
spesso col bacillo del Weeks che con qualsiasi altro microrganismo. Tuttavia 
non si può negare — come fu dimostrato ripetutamente dal Duane — che 
questo bacillo può produrre una congiuntivite a tipo francamente palpebrale, 
ed anche una congiuntivite a forma mista. Insomma, dice l'autore, più si stu- 
diano questi casi e più appare evidente che nessun tipo particolare di con- 
giuntivite corrisponde invariabilmente a un dato microrganismo, e che non 
si può stabilire la specie del germe dal solo aspetto clinico della congiun- 
tivite. 

Una forma di congiuntivite, che merita un cenno speciale è la pseudo-mem- 
branosa, a motivo della sua grande importanza clinica. È ormai riconosciuto 
ch'essa è dovuta a una reazione, la quale può venir destata nella congiuntiva 
da una sostanza molto irritante, per esempio, dal bacillo della difterite, dallo 
streptococco, o anche da un agente chimico, come il nitrato d’argento. Dei sei 
casi di congiuntivite pseudo-membranosa osservati dal Duane. due eran dovuti 
al bacillo della difterite, uno al gonococco, uno ad infezione mista da bacillo 
del Weeks e da bacillo del Friedliinder, associati probabilmente a un altro 
microrganismo, e uno al solo bacillo della xerosis, giacchè la pseudo-mem- 
brana ricoprente la congiuntiva della palpebra superiore constava d’abbondanti 
ammassi di questi mierorganismi in cultura pura. Dunque, la presenza d'una 
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pseudo-membrana non è sempre indizio d'un’ estrema qravità del processo 
morboso; tant'è vero che uno dei casi di difterite oculare menzionati dianzi, 
ebbe un decorso benigno (forse in seguito al pronto uso dell'antitossina), e nel 
caso in cui la pseudo-membrana era dovuta al gonococco, gli altri sintomi 
furono mitissimi. 

Un'altra forma di congiuntivite molto interessante è l'infiammazione acuta 
che insorge nel decorso del tracoma, la cui importanza clinica è data dal fatto 
che ad essa è particolarmente dovuta la propagazione del tracoma. Quest’ul- 
timo, nel suo ordinario stato di cronicità e colla sua secrezione molto scarsa, 
è certamente pochissimo contagioso; ma quando la congiuntiva tracomatosa, 
colpita da qualche infezione estranea, presenta un’abbondante secrezione, questa 
diviene un mezzo favorevolissimo non soltanto per il trasporto del germe da 
cui dipende la secrezione stessa, ma altresì di quello del tracoma. Il Duane 
osservò tredici di tali casi (tracoma con riacutizzazioni) nel suo dispensario, 
coi seguenti reperti: bacillo del Weeks e bacillo della xerosis in un caso; ba- 
cillo del Weeks e stafilococco albo in un caso ; bacillo del Weeks e mierococco 
catarrale in un caso; stafilococco albo in tre casi; pneumococco e bacillo del 
Weeks in un caso; pneumococco, stafilococco albo e micrococco catarrale in 
un caso; pneumococco, stafilococco albo e micrococco catarrale in un caso; 
pneumococco stafilococco albo e citreo, mierocococco catarrale e tetrageno in 
un caso; pneumococco e stafilococco citreo in un caso; pneumococco, stafi- 
lococco albo, aureo, citreo e micrococco catarrale in un caso; mentre in un 
caso il reperto fu dubbio, e in un altro, negativo addirittura. Insomma, una 
vera collezione eterogenea. 

2. INTENSITÀ DELL'INFIAMMAZIONE. — Come ogni forma di congiuntivite, può 
esser prodotta da qualsiasi specie di germe infeltivo, così questi germi pos- 
sono dar luogo a gradi variabilissimi di reazione infiammatoria, sebbene al- 
cuni microrganismi, fra cui il gonococco, il bacillo della difterite, lo strepto- 
cocco e il pneumococco sian particolarmente virulenti. 

Per quanto riguarda /a partecipazione della cornea al processo, si può dire 
che il bacillo del Weeks sia relativamente innocuo (il Duane non osservò al- 
cuna lesione corneale nelle congiuntiviti prodotte da questo bacillo, solo 0 
associato al bacillo della xerosis); mentre lo stafilococco albo e aureo si mo- 
strano in particolar modo virulenti (in ventun casi in cui il reperto batteriolo- 
gico fece rilevare la presenza dello stafilococco albo, 0 solo o associato al 
bacillo della xerosis o al micrococco catarrale, l'autore osservò partecipazione 
della cornea al processo). Il fatto che lo stafilococco albo è un ospite costante 
del sacco congiuntivale non infirma la precedente conclusione. In tali condi- 
zioni, questo microrganismo è ordinariamente inerte, o perchè i tessuti di ri- 
vestimento del globo oculare e de' suoi annessi resistono alla sua influenza, o 
più probabilmente perchè — come fa notare il Bossalino (di Pisa) — esiston 
dei fattori che rendono il germe inattivo. Se però vien rimossa la causa ini- 
bitrice, o se, per qualche altro motivo, aumenta il potere patogeno dello sta- 
filococco, questo può diventare virulento e produrre un’infiammazione distrut- 
tiva dell'occhio. Per quanto riguarda lo stafilococco aureo, le prove del suo 
potere patogeno son anche maggiori, giacchè questo germe non si trova fre- 
quentemente nel sacco congiuntivale normale, e la maggior parte degli autori 
ammette che, quando lo si trova, può esser palogeno per l'occhio e rappre- 
sentare l'agente diretto d'una congiuntivite. 
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INFEZIONI MISTE. — Quasi tutti i casi di congiuntivite son molto probabil- 
mente dovuti a infezioni miste, in cui parecchi germi son presenti simulta- 
neamente nel sacco congiuntivale. Abbastanza sovente però, quando ciò av- 
viene, alcuni di tali germi posson ritenersi come innocui, o perchè son poco 
o punto patogeni, o perchè sono in numero troppo scarso per spiegare la loro 
azione, o finalmente perchè non rappresentano altro che un contagio acciden- 
tale, un'infezione secondaria innestatasi sopra un’infezione preesistente. Que- 
sl’ultima eventualità può riferirsi precisamente agli stafilococchi che si trovano 
nelle flittene: vale a dire che questi microrganismi non sarebbero propria- 
mente gli agenti produttori delle flittene, ma germoglierebbero semplicemente 
in esse, perché le condizioni morbose preesistenti costituirebbero un terreno 
favorevole alla loro entrata e al loro sviluppo. Un altro fatto importante messo 
in chiaro dall'autore è il seguente: nelle vere infezioni miste, in cui son pre- 
senti parecchie specie di microrganismi patogeni in numero ragguardevole, 
parrebbe che il potere patogeno di ciascuno non fosse aumentato dalla loro 
associazione. Per esempio, il Duane riferisce che la virulenza del bacillo del 
Weeks e dello stafilococco albo, agenti simultaneamente sulla congiuntiva, non 
gli sembrò maggiore, nei casi da lui osservati, di quella dello stafilococco solo; 
che anzi, nelle congiuntiviti da pneumonococco, che posson dirsi il tipo delle 
infezioni complesse avendo dato talvolta un reperto di cinque specie differenti 
di batteri, l'infiammazione ebbe un decorso piuttosto benigno, quasi che si 
trattasse d'un’azione inibitrice d'un germe sull'altro. 

Ed ecco ora le conclusioni che il Duane ha tratte dalle sue ricerche, con- 
clusioni che smorzano alquanto l'entusiasmo di quegli oculisti, che davan già 
come risolta la questione della classificazione batteriologica delle congiuntiviti : 

1. Non v'ha alcun tipo particolare di congiuntivite dipendente in modo 
costante da un dato germe specifico; nè l'aspetto clinico permette di stabilire 
con certezza che un dato microrganismo produce una data forma di congiun- 
tivite. 

2. Se è vero che certi microrganismi, come il gonococco, il bacillo della 
difterite e lo streptococco, dan luogo ordinariamente a un'intensa reazione 
mentre alcuni altri non producono che effetti molto leggieri, è però altrettanto 
vero che questa regola ha molte eccezioni, e che non è possibile dedurre la 
specie del germe dall’ intensità dell’ infiammazione. 

3. La congiuntivite pseudo-membranosa può esser prodotta da varî mi- 
crorganismi, e la pseudo-membrana non è sempre indizio d'una grave infiam- 
mazione, la quale dia luogo ad altri sintomi reattivi intensi. 

4. Nel tracoma, particolarmente nelle fasi d'esacerbazione acuta, son pre- 
senti parecchi microrganismi, i quali, pur non essendo la causa delle granu- 
lazioni, son tuttavia importanti perchè danno origine a congiuntiviti intercor- 
renti acute con secrezione che fa da veicolo al contagio, propagando non sol- 
tanto la congiuntivite secondaria, ma altresì il tracoma. 

5. Lo stafilococco albo, e particolarmente quello aureo, sono in generale 
patogeni quando si trovano nel sacco congiuntivale e predispongono alle le- 
sioni corneali. Il fatto che lo stafilococco albo è un ospite quasi costante della 
congiuntiva non infirma la presente conclusione. 

6. Sembra che, in generale, le infezioni miste sian meno gravi di quelle 
in cui v'è un solo germe infettivo predominante. 

Nel presentare queste conelusioni, il Duane dice di prevedere le critiche 
acerbe che saran fatte al suo lavoro, soprattutto perchè egli non attribuisce 
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soverchia importanza al reperto batteriologico; ma, a parer mio, l’autore è 
‘assai più meritevole di lode che di critica, avendo dimostrato ancora una volta 
coi fatti e non colle parole, che le ricerche di laboratorio disgiunte dalle osser- 
vazioni cliniche rigorose son quasi sempre infeconde, ed espongono ben so- 
vente ad amare disillusioni. TROMBETTA. 
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R. PapaLE e M. LanpoLFI. — Metodo per l'esame completo della d ge- 
stione intestinale. — (Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, n. 133, 
anno 1906). 


La poca conoscenza della maniera come si avvera la digestione intestinale 
è dovuta alla difficoltà che si incontra nell’eliminare i risultati della digestione 
gastrica. Il Sahli per lo studio della digestione degli albuminoidi nell'intestino 
ha usato delle capsule di glutoide (gelatina indurita con la formaldeide), che 
non si discioglie, o solo lentamente, nel succo gastrico e si scioglie invece ra- 
pidamente nel succo pancreatico. 

Queste capsule contengono dell'iodoformio, che si riscontra nella saliva e 
nell’urina allorchè è avvenuta la digestione dell'involucro di glutoide. 

Gli A. A. hanno studiato la digestione intestinale oltre che per gli albumi. 
noidi, anche per gli idrati di carbonio e per i grassi, costruendo più capsule, 
ciascuna di una sostanza, introdotte l'una nell'altra e contenenti ciascuna una 
sostanza indicatrice. 

Col metodo Salili la digestione gastrica non è in tutti i casi eliminata; poi- 
ché, se per insufficiente potere motorio dello stomaco la capsula vi dimora 
oltre 12 ore, è possibile che essa venga digerita prima che giunga nell'intestino. 
Per tal cosa gli A. A. hanno costruita la capsula esterna di grasso, che poco 
viene modificato dal succo gastrico. 

Il grasso usato doveva rispondere ai seguenti requisiti: 

a) Esser solido alla temperatura dello stomaco; 
b) Non esser fragile; 
c) Esser digeribile. 

Un tal grasso è la paraffida (nome dagli A.A. data alla miscela di paraf- 
fina e stearina). 

Ogni capsula consiste di una capsula più interna fatta di un nucleo di bleu 
di metilene e di uno strato di amido cotto e di una capsula esterna fatta di 
uno strato di ac. salicilico e di uno strato sottile di paraffida. Invece dell'amido 
cotto può usarsi il glutoide (per l'esame dell'albumina) con iodoformio quale 
indicatore; ed allora si avranno delle capsule A di parafiida ed amido cotto 
e delle capsule 2 di paraffida e glutoide. Tali capsule vengono somministrate 
a digiuno seguite da circa 300 cm. e. di acqua. 

Passano inalterate nell'intestino e vengono ivi digerite prima lo strato esterno 
come lo dimostra la presenza dell'ac. salicilico nella saliva e nell'urina e poi 


RIVISTA DI MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE 298 


lo strato interno, fatto di amido cotto, indicatore il bleu.di metilene, o di glu- 
toide indicatore dell’iodoformio. 

Nei normali, dopo 2-6 ore dalla ingestione della capsula si ha la reazione 
dell'ac. salicilico e dopo altre 2-3 ore quella del bleu di metilene e dopo 4-5 
quella dell’iodo. (Autoriassunto). 
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LevapIiti. — Le nuove ricerche sulla eziologia e la patologia sperimen- 
tale della sifilide. — (Pappenheim s' - Folia haematologica fi Blut und 
serumforschung, 9-10-11, 1906). Ù 


Lo studio sperimentale della sifilide, inteso a risolvere le questioni della 
microbiologia, l'immunità, la sieroterapia e la profilassi di questa infezione, 
venne iniziato da Metchnikoff e Roux; i quali ebbero l'idea d’'inoculare il virus 
sifilitico al chimpanzé, l’animale più affine all'uomo nella serie dei primati, 
non solamente per i caratteri anatomici, ma più ancora per le proprietà bio- 
logiche basate sulle reazioni precipitanti del siero. 

Un troglodytes niger (foemina) venne inoculato per scarificazioni sul pre- 
puzio clitorideo con’ un essudato di ulcera dura e di placche mucose, e dopo 26 
giorni sul sito dell’innesto si sviluppò un sifiloma tipico con tumefazione in- 
dolente dei ganglii inguinali linfatici. 4 

Ancora 30 giorni dopo la comparsa dell’accidente primario, i due scienziati 
videro un’eruzione papulosa sulla pelle dell'addome e della nuca che andò pro- 
gressivamente ingrandendo e passò in guarigione. 

Si ebbe cosi in un chimpanzè. l'evoluzione di tutta la sintomatologia dei 
periodi primario e secondario della sifilide con i dettagli dell'incubazione, del- 
l'ulcerazione e della conseguente cicatrice dura pigmentata. 

Il sifiloderma papulo-squammoso aveva i caratteri delle manifestazioni si- 
milari a quelle dell’uomo e la sua guarigione avvenne per cicatrici bianche 
come il comune leucoderma del dorso e della nuca. È 

1 sifilodermi maculosi e roseoliformi, non sembrano rigorosamente diagno- 
slicati negli antropomorfi, ma l’inoculabilità in serie a macacus sinicus e cy- 
nomolgus di queste macule, valse a precisare meglio i rapporti loro con la 
sifilide, 

Una virulenza particolarmente grave può essere peculiare di speciali virus 
che possono manifestare affinità elettive per il sistema nervoso: tuttavia la 
produzione dei fenomeni terziari che danno le manifestazioni parasifilitiche è 
materialmente impossibile, perchè le scimmie in schiavitù sono decimate dalle 
malattie acute. 

Ma lo scopo dei due scienziati non era tanto la sintomatologia quanto lo stu- 
dio di certi problemi oscuri come la immunità, la sede del virus nell’orga- 
nismo infetto, ecc. Si cercò a tutta prima quali sono le condizioni che pre- 
siedono alla penetrazione del virus sifilitico negli organismi sensibili come 
primo passo verso una profilassi razionale; orbene l’inoculazione di virus sul- 
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l'epidermide lesa delle scimmie antropomorfe é seguita sempre dalla comparsa 
di un sifiloma, mentre che l'inoculazione dello stesso virus nel cellulare sotto- 
cutaneo rimane senza effetto di manifestazioni cutanee o di immunità prevene 
tiva per ulteriori inoculazioni sulla cute appena lesa. 

Il fatto non é suscettibile di spiegazioni se non per ipotesi. delle quali la 
più probabile e verosimile è che il treponema pallidum, di cui sarà trattazione 
più oltre, diviene qualche volta preda di fagociti, come succede nel polmone 
e nel fegato dei nati con eredosifilide. Ora è possibile che il treponema deposto 
sull’epidermide, tessuto poverissimo di elementi di difesa, riesca a svilupparsi, 
mentre che nel sottocutaneo, dove abbondano i macrofagi, diviene rapida- 
mente vittima di questi elementi. 

Questi esperimenti dimostrano che la via d'ingresso del microbo ha il prin- 
cipale valore nella genesi della sifilide sperimentale e che le ferite tenui, su- 
perficiali, più di soventi non constatabili, sono più pericolose dal punto di vista 
dell’inoculabilità dell’ulcera che non i traumatismi profondi interessanti gli 
strati sottostanti all'epiderma. 

Nei primi periodi dell'infezione il sangue è virulento sebbene la quantità che 
trattiene di virus sia piccolissima: sono pure infettanti le gomme non ulce- 
rate e tutte le manifestazioni tardive per un lungo periodo d'anni. 

Era importante, a conferma della ereditarietà della sifilide, la constatazione 
dell'infeziosità dello sperma. Il problema espresso dalla legge di Abraham 
Colles (1) che la trasmissione della sifilide al feto avvenga esclusivamente per 
contagio paterno con la conseguente immunità della madre, venne studiato 
sperimentalmente da Finger e Landsteiner. Questi autori inocularono ad un 
paviano dello sperma proveniente da un individuo contagiato da tre mesi e 
nel sito d'innesto si sviluppò un sifiloma, Questa constatazione fece intrave- 
dere la possibilità di un'infezione sifilitica da parte dello sperma ejaculato sulla 
mucosa vaginale ed uterina e forse una penetrazione di germi infettanti por- 
tati dal liquido spermatico fino alla cavità peritoneale. In ogni caso la scoperta 
dei due autori viennesi fa vedere probabilissima l’infezione dell’ovulo per mezzo 
dello sperma inquinato. 

In quali parenchimi siannida il virus sifilitico durante i periodi d’acalmia 
che separano le tre grandi tappe dell'infezione ? A Neisser ed ai suoi collabo- 
ratori noi dobbiamo le conoscenze sperimentali che gettano un po' di luce su 
questo problema. Neisser è riuscito a stabilire che certi organi, ad esclusione 
di altri, lungo tempo dopo la comparsa dell'accijente primario, possono con- 
tenere del virus attivo capace di conferire una sifilide tipica alle scimmie re- 
cettive, Sono gli organi omeopaetici, il midollo delle ossa, la milza e le ghian- 
dole linfatiche i quali, nell'infezione che si evolve, ricettano i treponemi e fab- 
bricano degli anticorpi specifici diretti contro di questi, e leucociti dotati di un 


(1) La legze di Abraham Colles, svolgimento dell'enunciato di Fracastoro in Nimirum » fit autem 
morbus haereditarius et transit a patre ad filium », non è completa nella citazione dell'autore che 
nella prima proposizione; riferisco perciò le restanti, per integrazione della legge stessa, come 
sono nella classica opera di Hocusincen Sludîen ber die Hereditare Syphitis. Leipzig u. Wien, 4898. 

2° ...ist auch eine intrauterine Infection der Frucht, welche von gesunden Keimzellen stammt, 
auf placentaren \ege (postconceptionelle Syphilis) unter bestimmten Bedingungen moglich, aber eine 
relatis seltenes Ereignis. 

3° Ein von einen syphilitischen Vater gezeugtes, also a patre svphilitisehes Kind verleiht seiner 
Mutter, wenn sie einer syplilitischen Contactinfection seitens des Zeugers entgangen ist, vermoge der 
intrauterinen V' mit dem mutterlichen Organismus warend der Graviditit, einen hoben Grad 
von Unempfinglic gen jedWege syphilitische Infection ». D. B. 
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potere fagocitario. Quest'ultimo fatto permette di supporre che il treponema si 
conservi lungamente negli organi ematopoetici inglobato nei fagociti che non 
riescissero a distruggerlo. 


MICROBIOLOGIA DELLA SIFILIDE. — La conferma della presenza del treponema 
di Schaudin e Hoffmann nei prodotti patologici della sifilide venne convalidata, 
secondo la pubbiicazione ultima di Miilzer e Réscher con lo studio di 206 casi 
dei quali 184 positivi e con numerose prove di controllo. 

Il treponema appartiene al genere Spirochete delle spirillacee. microorga- 
nismi tenui, ondulati, nei quali la presenza di una membrana differenziabile e 
l'impossibilità di coltivarli (finora? R) sui mezzi artificiali, deporrebbero per 
la natura loro di protozoari piuttostochè di batteriacee. Esso presenta una 
certa analogia con il trepanosoma specifico della durina malattia del coito, 
particolare della specie cavallina, che per molti caratteri è similare della sifi- 
lide. Le lesioni che determina negli uomini e negli antropomorfi sono di na- 
tura prevalente connettiva e perivascolare; ha nondimeno una tendenza ad at- 
taccare alcuni elementi nobili, come le cellule epiteliali del fegato e delle cap- 
sule soprarenali, nelle quali si conserva indefinitamente virulento. Nei visceri 
dei nati con eredosifilide è in vegetazione abbondante nei polmoni (pneumonite 
bianca) e nel fegato (hepar silex di Fracastorius). 

Nell’escreato bronchiale dei neonati luetici si possono incontrare dei mo- 
nonucleati macrofagi inglobanti gli spirocheti, la qual cosa prova la presenza 
di una lotta attiva nella distruzione fagocitaria degli spirilli. Tra le lesioni 
dell'endo e della periarterite e la distribuzione dei treponemi vi ha un paral- 
lelismo rimarchevole ; l’obliterazione vascolare, conseguenza dell'endoarterite 
è intimamente legata alla proliferazione locale del treponema pallidum. Un 
tale fatto non si potè stabilire nelle lesioni vascolari del sistema nervoso dei 
labetici e dei dementi paralitici. (Azione tossica? R.). Tuttociò depone che 
il treponema sia veramente il microorganismo patogeno della sifilide. 


IMMUNITÀ, TERAPIA, PROFILASSI. — L’immunità nell'infezione sifilitica in realtà 
consiste in ciò che l'organismo resiste ad una reinfezione non perchè è vac- 
cinato o guarito della malattia, ma perchè egli è ancora detentore del virus. 
L'esperienza sugli antropomorfi ha portato qualche luce nello studio della im- 
munità. - 

Si era fatto questione se l'escissione precoce del sito dell’innesto con virus 
attivo nelle scimmie valesse ad impedire la formazione del sifiloma. Neisser 
e i suoi collaboratori han potuto constatare che l'estirpazione della cute inne- 
stata poco prima non impediva la formazione dell'ulcera sul tessuto di cica- 
trice residua anche dopo 52 giorni d’incubazione. La diffusione del virus sifi- 
litico attorno alla regione inoculata, avviene dunque in maniera rapidissima, 
onde si potrebbe far questione se l’infezione generale nell'organismo sensibile 
in realtà non avvenga prima della stessa comparsa dell’accidente primario della 
sifilide. 

In ogni caso questo si può affermare con certezza nello stato attuale di 
queste ricerche, che l'immunità cutanea di fronte ad una reinfezione, non sì 
stabilisce prima della comparsa dell’ulcéra dura e nei primi quindici giorni 
che la seguono. È 

Il fatto era già stato verificato da Queyrat con l'esperimento sull'uomo, sulla 
cute del quale, inoculando il secreto di un sifiloma che era comparso da 15 
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giorni sul glande, vi potè ancora provocare la formazione di un'ulcera dura; 
più tardi una seconda inoculazione restò senza effetto. 

Si può dunque concludere che l'immunità cutanea non diviene assoluta, de- 
finitiva che un certo tempo dopo la comparsa dell’accidente primo, quandu 
l'organismo ne è già totalmente inficiato; l'immunità cutanea non è che la 
espressione della generalizzazione dell'infezione specifica. 

Un tentativo di siero-diagnosi negli individui sifilizzati, venne compiuto da 
Wassermann e Bruck valendosi del metodo di Bordet e Gengou modificato da 
Moreschi (fissazione del complemento per la combinazione antigene + ambo- 
cettore), ma nulla ha di pratico. 

La sieroterapia della sifilide non è ancora un’acquisizione definitiva che 
valga a farla accettare. Si tentò di attenuare il virus con passaggi successivi 
attraverso le scimmie inferiori, come il carbonchio e la rabbia; le difficoltà 
quivi furono grandi, e malgrado i risultati relativamente incoraggianti di Met- 
chmikoff e Roux e contraddetti da Neisser, la questione deve essere lasciata 
ancora in sospeso, Così pure il metodo vaccinale proposto da Kraus, che con- 
siste nell’inoculare a dei sifilizzati prima dell'eruzione dermica, una diluzione 
glicerica dell'ulcera dura estirpata all'individuo stesso, rimane senza effetto. 

Di fronte a questi insuccessi la profilassi per contro è entrata in una nuova 
era; Metchnikoff trattando il sito d’innesto con una pomata mercuriale, potè 
impedire la comparsa dell’ulcera non solamente nelle scimmie antropoidi e 
catarrine, ma ancora neli’uomo, In 12 esperienze l'applicazione di una pomata 
di calomelano e lanolina al 3 p. 100 anche dopo 18 ore dall'innesto fu suffi- 
ciente ad arrestare l'infezione. In due giovani studenti di medicina che volon- 
taviamente si sottoposero all'esperimento, l'applicazione della sopradetta po- 
mata un'ora dopo l'inoculazione di un virus tratto da sifilomi d'uomini nel solco 
balano-prepuziale, valse ad impedire ogni infezione. 

Queste sono le attuali acquisizioni sulla sifilide sperimentale appena ini: 
e promettenti più valida messe di applicazioni in un futuro prossimo. 

Domenico Bono. 
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Dott. EwaLb STIER. — L'alcoolismo acuto e la sua valutazione penale, con 
particolare riguardo al servizio militare (I). — (Jena, coi tipi di Gustavo 
Fischer, 1907. Un volume di IV-153 pagine, con una tavola e un diagramma 
nel testo. Marchi 4,50). 


Il poter affermare che l’esercito italiano condivide con quello tedesco il 
vanto d'essere fra ì più temperanti, è cosa che solletica è appaga giustamente 
il nostro amor proprio; tuttavia sarebbe un errore il rimanere indifferenti di- 
nanzi alla questione medico-legale dell'alcoolismo acuto, giacchè la tempe- 
ranza consacrata nelle nostre statistiche non distrugge il fatto ben compro- 


(1) Die akute Trunkenheit und ihre strafrechiliche Beyulachtung, mit besonderer Bericksichti- 
gung der mil:tirische Verhàlinisse. — Vox D, Ewarb Srten, Stabsarzt an der Kaiser Wilhelms- 
Akademie. 
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valo che una tale questione s’affaccia di quando in quando nei processi mili- 
4sri, ed è campo sempre aperto alle vivaci lotte giuridiche fra il Pubblico Mi- 
nistero e la difesa. Per questa ragione io credo che il libro dello Stier (del 
quale già feci conoscere ai lettori un altro lavoro molto pregevole) (1), debba 
essere segnalato all'attenzione dei medici e dei giuristi italiani, come una delle 
monografie più complete che si sian pubblicate in questi ultimi anni su tale 
argomento; monografia che meriterebbe d’esser piuttosto tradotta per intero 
che riassunta, tanto è ricca di fatti, di dati statistici e di considerazioni medico- 
legali del più grande interesse. 

Dopo aver parlato dell'influenza esercitata dalle bevande alcooliche sull'uomo 
psichicamente normale, della tolleranza e della intolleranza per tali bevande, 
e degli stati patologici dell’ubbriachezze, esponendo i risultati degli studi più 
recenti fatti al riguardo, l’autore passa a discorrere dell'azione dell'alcool nel- 
l'ambiente militare, sia in pace che in guerra; ed è da questo punto ch' 
prenderò le mosse per fare del libro dello Stier una recensione adeguata al- 
l'importanza dell'argomento, ossia un poco più estesa di quanto non soglia 
esser concesso alla parte bibliografica nel nostro giornale, colla certezza che 
i lettori non avranno a lagnarsene. 

I. INFLUENZA DELL'ALCOOL SULLE TRUPPE IN TEMPO DI PACE E IN TEMPO DI 
GUERRA.— L'autore fa osservare come sia soprattutto in guerra che l’azione nociva 
dell'alcool si rende manifesta; quando, cioè, si richiede dal corpo e dallo spirito 
del soldato la maggior somma d'energia e di vigore di cui l'uomo possa di- 
sporre. Ed è disgraziatamente in tali circostanze, che dosi piccolissime d’alcool 
bastano a produrre effetti molto dannosi; giacchè gl’inevitabili disagi della 
guerra, le fatiche eccessive, la mancanza del sonno ristoratore, l’alimenta- 
zione spesso insufficiente, la sete, l’ardore o la crudezza del clima e, in spe- 
cial modo, le frequenti alternative d'eretismo e di depressione, abbassano il 
potere di resistenza del sistema nervoso all’azione dell'alcool e dànno origine 
a un’intolleranza transitoria. Son noti, a questo proposito, gli esperimenti 
fatti dal generale comandante l’esercito del Potomac nel 1862, durante la guerra 
di secessione americana. Le truppe ricevettero allora 150 gr. di vhisky il giorno, 
da consumarsi in due volte, per poter resistere a fatiche veramente straordi- 
narie in un clima freddo-umido; or bene, la resistenza @ il vigore dei soldati 
andarono decrescendo con tale rapidità, che, dopo un solo mese, si dovette 
revocare quella disposizione, e si potè constatare che, abolita la razione di 
vbisky, le cose tornarono allo stato normale. La stessa esperienza fu fatta nella 
campagna di Napoleone I contro la Russia, ed anche nelle guerre coloniali 
degli Inglesi e degli Olandesi: nè è da porsi in dubbio che l’enorme differenza 
di vigore fisico e psichico fra le truppe russe e quelle giapponesi nell'ultima 
guerra, sia in gran parte da attribuirsi al diverso consumo di bevande alcoo- 
liche nei due eserciti. Basti il dire che su 400 psicopatici stati ricoverati nel 
reparto psichiatrico del primo ospedale russo di Charbin dal 20 aprile al 15 
dicembre del 1904, 90 erano affetti da psicosi alcoolica (Borischpolscki). Le 
medesime conseguenze dolorose dell’uso abituale di bevande alcooliche si ve- 
rificano im tempo di pace, naturalmente con un carattere di minor gravità e 
di minor estensione; in ogni modo, campeggia sempre nel quadro morboso 


(1) Fahnenflucht und unbeurlaubte Entfernung. — Halle, 1905. (Riassunto nel Giornale medico 
del R. esercilo. Fascicolo III, 4906), 
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un abbassamento del vigore fisico e psichico, il quale si manifesta, nei supe- 
riori gerarchici, colla mancanza di precisione nell’ordinare e nel disporre, e, 
nella truppa, colla difficoltà o addirittura, colla impossibilità di comprendere 
ciò che fu ordinato, e d’eseguirlo punto per punto. 

II. DATI STATISTICI. — Per dimostrare quale importanza abbia l'alcool sul mo- 
rale delle truppe, l'autore espone alcune cifre, su cui dobbiamo fermare la no- 
stra attenzione perchè molto istruttive : 

a) Stati d'intossicazione alcoolica. — Lo Stier constata con soddisfazione 
che, nell'esercito germanico, la cifra assoluta dei casi d’intossicazione alcoo- 
lica curati negli ospedali è piccolissima; tanto che dal 3,15 (per 10,000 della 
forza) nel 1881-82, s'è scesi, nel biennio 1903-04, al 0,75 (0,075 p.1000); aggiun- 
gendo che, in questi ultimi anni, non se ne verificò neppure un caso. Il con- 
fronto colle statistiche degli eserciti di altre nazioni civili dimostra che, in 
Italia, il numero dei soldati sottoposti a cura per intossicazione alcoolica cor- 
risponde press’a poco a quello dell'esercito tedesco, non raggiungendo il 0,1 
p. 1000; nell'esercito francese, si nota una progressione continua, e cioè: del- 
171,9 p. 1000 nel 1901 ; del 2,3 p. 1000 nel 1902; del 2,4 p. 1000 nel 1903; nell’eser- 
cito inglese s'ebbe, nel 1904, l'1,3 p. 1000; e, in quello degli Stati Uniti d'Ame- 
rica, nientemeno che il 25,4 p. 1000 nello stesso anno. (Bisogna però notare 
che, nel 1891, la proporzione era del 40 p. 1000). 

b) Influenza dell'ubbriachezza sui reati. — A questo riguardo i dati stati- 
slici son molto incompleti: risulta soltanto da un lavoro del Freund (Mona- 
tsschriftfir Kriminalpsychologie und Strafrechtsreform: Bd.{, S. 324) che 
nel reggimento austriaco, a cui egli apparteneva nel 1902, di 20 reati sotto- 
posti a giudizio dei tribunali, 9 avevano avuto origine da eccessi alcoolici, e 
di 197 reati a cui s’applicò una semplice punizione disciplinare, 63 erano di- 
pendenti dalla stessa causa: ossia, nel primo caso, quasi la metà, e, nel se- 
condo, il terzo di tutte le mancanze commesse. 

c) Distribuzione per province dei casi d'intossicazione alcoolica e dei reati 
commessi in stato d'ubbriachezza nell'esercito tedesco. — Dalle ricerche dell'au- 
tore, si possono trarre le seguenti conclusioni, le quali, salvo lievi differenze, 
s’applicano punto per punto al nostro esercito: 

1. L'abuso delle bevande alcooliche nella truppa non è una qualità peculiare 
dei soldati, che possa trovare una spiegazione nelle condizioni della vita mili- 
tare; ma dipende unicamente dalle usanze che dominano in certi distretti della 
popolazione civile. 

2. I reati d’insubordinazione commessi in stato d'ubbriachezza non dipen- 
«dono tanto da una tendenza generale contro il principio di gerarchia, quanto 
dalla facilità e dalla frequenza dell’ubbriachezza e dalla specie delle bevande 
alcooliche usate (schraps, assenzio, ecc ). Per conseguenza, tali reati non sono, 
come si potrebbe credere, l’espressione d’una rilasciatezza disciplinare, ma l’e- 
spressione d'un avvelenamento dell'organismo. 

3. Nella lotta contro i reati d'insubordinazione, s'otterranno migliori risul- 
tati combattendo più aspramente, di quanto uon sì sia fatto finora, l’uso degli 
alcoolici e in special modo dello sehraps (acquavite), che non dando opera più 
intensiva all'educazione disciplinare della truppa. 

4. Per conseguenza, i reati d'insubordinazione commessi in stato d'ubbria- 
chezza non devon essere giudicati esclusivamente dal punto di vista della di- 
sciplina militare, ma anche — e più — da quella della psichistria. 
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Nulla di più logico, di più umanitario, di più scientifico ; ed io vorrei che 
queste considerazioni, le quali sono tanto più importanti quanto esprimono 
il pensiero d'un ufficiale medico appartenente a un esercito in cui, più che in 
«qualsiasi altro, il concetto di disciplina rappresenta una specie del noli me tan- 
gere degli antichi chirurghi, fossero lette, rilette e meditate dai giuristi militari 
italiani, dai quali l’ubbriachezza come causa d’insubordinazione è considerata 
con criteri ben diversi. 

III. — LA PROIBIZIONE DELLE REVANDE ALCOOLICHE NELLA LOTTA CONTRO L’U] 
BRIACHEZZA. — Una tale questione è lungame discussa dall'autore con argomei 
in pro e in contro desunti dalla storia degli eserciti; e la conclusions pratica 
si è che, come sempre, in medio stat virtus, ossia che la proibizione dell'uso 
dell'alcool nella truppa non va applicata ciecamente in tutti i casi, ma secondo 
certe norme e in certe circostanze speciali. In primo luogo, bisogna conside- 
rare che se l'alcool esercita un'azione nociva sul sistema nervoso, è però in- 
negabile che la fase iniziale d’eccitazione ha il potere di rialzare il tono sen- 
timentale depresso e di stendere un velo roseo sullo sfondo nero dell’esistenza 
giornaliera; i quali effetti non son davvero da trascurarsi, specie in certi giorni 
# in certe ore in cui ci si sente pervasi dalla tristezza, e in cui si prova il bi 
sogno d'infrangere, magari con un artifizio momentaneo, la cupa muraglia di 
pensieri angosciosi che chiudono la nostra psiche come nel buio d'un carcere. 
In secondo luogo, è ormai provato che presso quei popoli, i quali hanno la con- 

. suetudine delle bevande fermentate (forse la sola eccezione è rappresentata dai 
musulmani, almeno in apparenza), le truppe non s’adattano assolutamente alla 
mancanza dell’alcool; e se anche s'emanasse un ordine proibitivo a tal riguardo, 
c'è da scommettere che non avrebbe alcun’efficacia, poichè si troverebbe su- 
bito il mezzo d'eluderlo, né la disciplina ci guadagnerebbe punto. Dunque, in 
linea generale e in circostanze ordinarie, la proibizione dell'alcool ai soldati 
sarebbe più un errore che un vantaggio nella lotta contro l'ubbriachezza : in- 
vece, in determinate contingenze di servizio, una tal disposizione è pienamente 
‘giustificata; per esempio — e soprattutto — quando l’esercito marcia contro il 
nemico, giacchè allora per la difettosa alimentazione, per l'eccesso di fatiche 
#@ per quell'insieme di cause depressive accennate più sopra, la resistenza del 
sistema nervoso agli effetti dell'alcool è grandemente diminuita. E qui l'autore 
cita due esempi molto istruttivi: tanto il generale Duchesne, comandante la 
spedizione francese nel Madagascar, quanto il generale Kitchener nell'ultima 
campagna anglo-sudanese, proibirono rigorosamente alle loro truppe l'uso delle 
‘bevande alcooliche (proibizione che riuscì abbastanza facile, data la natura del 
teatro della guerra), e i risultati ottenuti furono superiori ad ogni aspettazione. 

IV. INFLUENZA DELL’ALCOOLISMO ACUTO SULLA YALUTAZIONE PENALE DEI REATI 
COMMESSI IN TALE sTaTo — In questo capitolo, ch'è fra i più interessanti del libro, 
l'autore tratta diffusamente la questione così controversa del giudizio circa il 
reato commesso in stato d'ebbrezza, portando in campo una gran copia d'ar- 
gomenti morali, religiosi, storici e psicologici. I vari elementi del complicato 
problema sono, secondo lo Stier, i seguenti: 

a) Dal punto di vista morale, l'ubbriachezza è già per sé stessa un’infra- 
zione alla legge morale. Dunque, se un individuo commette un reato in con- 
dizioni d'ubbriachezza, è doppiamente colpevole di fronte alla legge morale; e 
perciò, essendovi, dal lato giuridico, la concorrenza ideale di due colpe, è na- 
Aurale che la pena debba esser maggiore di quella che verrebbe applicata se 
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la stessa azione colposa fosse stata compiuta in stato di sobrietà e di calma. 
E questo è, si può dire, il criterio di tutti i teologi; 

b) Dal punto di vista pratico, l’ubbriachezza del soldato è, in ogni caso, 
un'infrazione all'ordine e alla.disciplina; essa indica un abbassamento d'energia 
morale nella truppa, ed è cagione di molte mancanze disciplinari. Per conse- 
guenza, nell'interesse della disciplina, è necessario combattere con tutti i mezzi 
la causa di tali mancanze; e un reato commesso durante l’ubbriachezza dovrà 
esser punito con maggior rigore, o almeno con rigore pari a quello con cui 
si punisce lo stesso reato commesso in stato di temperanza. E questo è il con- 
cetto degli ufficiali e di molti giudici; 

c) Dal punto di vista psicologico, la colpa risiede essenzialmente nell’in- 
tenzione dell’individuo; è il male pensato e tradotto in atto : ora, siccome l’ub- 
briachezza produce sempre un'alterazione della psiche e, negli stati morbosi, 
la coscienza è più o meno offuscata, così ai reati [commessi durante un ac- 
cesso d’alcoolismo acuto dovrà corrispondere una pena meno grave, e perfino 
l’indulgenza totale. E questo è il concetto degli psichiatri e di molti giudici; 

d) Da un punto di vista intermedio finalmente, si riconosce tanto la giu- 
stezza del concetto psicologico quanto quella del concetto pratico. Da una parte, 
cioè, si ammette la colpa e le sue conseguenze dannose per l'educazione del 
soldato; dall'altra, però, s'ammette anche una graduatoria della pena. E questo. 
è il concetto a cui s'inspirano molti codici, fra cui quello tedesco, 

L'autore commentando lungamente questi vari elementi del problema, fa no- 
tare innanzi tutto che le leggi delle maggior parte dei popoli civili s'informano 
o al concetto psicologico o a quello intermedio. Alcune, cioé, ammettono fran- 
camente una diminuzione di pena per l'ubbriachezza ; altre ristringono il be- 
nefizio di codesta mitezza a certi casi speciali, temendone gli effetti disgreganti 
sulla disciplina e sulla compagine morale. Negli eserciti del Belgio, dell'Olanda 
e della Francia, valgon le leggi civili senza restrizione di casi speciali. In tutti 
@ tre questi paesi, l’ubbriachezza può — secondo Ja legge civile — dar luogo 
a un verdetto assolutorio, qualora si possa considerare come una vera e pro- 
pria alienazione mentale (état de démence). Nè in queste leggi, nè in quelle 
militari inglesi si trova alcun accenno di graduatoria in casi speciali; dunque: 
o assoluzione completa, o applicazione della pena senza tener conto dello stato 
d'ubbriachezza; la quale ubbriachezza, salvo il caso che sia agguagliata a una 
forma di psicopatia, è sempre ritenuta per sè stessa come un reato dalle leggi 
militari. In Norvegia, le leggi civili sono — per quanto riguarda l'ubbriachezza 
— applicabili in tutto e per tutto all'esercito, e cioè : l'ubbriachezza è bensi am- 
messa come circostanza attenuante, ma (stia attento il leltore, chè qui /atet 
anguis in herba) non può assolutamente dar luogo a un verdetto assolutorio, 
neppure quando abbia prodotto la perdita di coscienza, se si riesce a provare 
che l'individuo è caduto in questo stato per propria colpa. « Tu hai bevuto — 
«licono i giudici norvegesi al reo — col proposito deliberato di perder la bussola; 
dunque meriti, appunto per questo, una punizione esemplare; giacchè una per- 
sona ammodo, un cittadino modello, un soldato che si rispetti, non s’espongono: 
mai e poi mai al rischio di smarrir la ragione in fondo a un fiasco di vino 0 
a un boccale di birra ». Nel Portogallo, l’ubbrischezza parziale e accidentale 
vien considerata come circostanza attenuante, e così pure in Italia, secondo 
il codice penale (1889): nel senso che, nell'ubbriachezza completa, la pena vien 
ridotta fino a un sesto, mentre nell’ubbriachezza incompleta. in cui la respon- 
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sabilità dei propri atti non è abolita, ma soltanto scemata, la pena vien ridotta 
alla metà; e ciò nella supposizione che non si tratti d'ubbriachezza abituale, 
ma. d'ubbriachezza accidentale. Nell’esercito, vige in principio la stessa dispo- 
sizione; però cessa ogni attenuazione di pena quando s’associa a quei reati che 
mirano a scuotere la compagine militare (1). Qualcosa d’analogo troviamo nei 
codici degli Stati Uniti e della Germania, in cui l'ubbriachezza può dar luogo 
ad assoluzione qualora sia ritenuta come un'alterazione delle facoltà mentali 
‘0 come uno stato d'incoscienza : mentre, negli altri casi, la diminuzione di pena 
non è prescritta, ma direi quasi sottintesa, purché non si tratti di reati che 
abblan lo scopo di disgregare la compattezza dell'esercito. 

In Austria (e su questo punto l’autore richiama giustamente l’attenzione dei 
lettori), non si domanda al perito se l’ubbriachezza possa ritenersi come un'al- 
terazione delle facoltà mentali o come perdita di coscienza, ma unicamente se 
sia da considerarsi come ubbriachezza completa, all'infuori d’ogni proposito di 
commettere un reato. Se la risposta del perito è affermativa, la pena è com- 
minata secondo quanto vien prescritto per i diversi reati; ossia, lo stato d'al- 
coolismo acuto non pesa sulla bilancia della giustizia nè come circostanza at- 
tenuante nè come circostanza aggravante. Però, a quest'ultimo riguardo, occorre 
fare una piccola restrizione: l'individuo, cioè, è tenuto responsabile dell'ubbria- 
chezza; e se questa ha condotto a commettere un reato, vien punita a parte, 
come se essa stessa fosse un reato, con gli arresti da uno a tre mesi. Ma le 
sottigliezze giuridiche non finiscono qui: la pena può esser portata fino a sei 
mesi d’arresti duri quando la mancanza commessa durante l’ubbriachezza abbia 
avuto dannose conseguenze, oppure se l'ubbriaco sapeva per esperienza di andar 
soggetto, în tale stato, a violenti accessi emotivi. E a questo stesso principio 
son informate le disposizioni del codice militare, salvo alcune varianti circa il 
grado della pena, relative alle circostanze di servizio o non) in cui fu commessa 
la mancanza. 

Se non dovessi ristringermi a una semplice recensione, e mi fosse con- 
cesso di discutere, io farei osservare a questo punto che le disposizioni del co- 
dice austriaco rovesciano sui periti e sui giudici una responsabilità così grave, 
che ben di rado questi potran dire d’essersela cavata senza il minimo scrupolo 
di coscienza: infatti tanto il quesito fatto al medico circa il grado dell'ubbria- 
chezza, quanto l'inchiesta morale affidata al giudice circa la consapevolezza, 
da parte dell'ubbriaco, degli effetti che l'alcool è solito a produrre sulla psi- 
che di quest’ultimo, son elementi troppo incerti e oscillanti perchè il pubblico 
ministero s'arrischi di fondarvi con animo tranquillo l’edificio dell'accusa, e 
l'avvocato difensore quello della difesa. Ma, ripeto, io qui non debbo discu- 
tere, ma riferire. 

V. FREQUENZA DELLE RICHIESTE DI PARERI PSICHIATRICI NEI CASI DI REATI COM> 
MESSI NELLO STATO D'UBBRIACHEZZA. — Dopo di aver fatto notare che, in questi 
ultimi anni, i giudici si son mostrati più proclivi a richiedere il parere dei me- 
dici legali nei casi di reati commessi in stato d’ubbriachezza, a motivo della 
maggior importanza data dagli psichiatri all'alcool quale fattore di delinquenza, 
e dopo di aver accennato alle fondamentali differenze che passano fra le richie- 
ste dei giudici civili e quelle dei giudici militari, l’autore pone in rilievo un fatto 
che si verifica in tutte le perizie medico-legali, e non soltanto in Germania. Il 


__(0) Articolo 135 del codice penale per l’esercito: « L'ubbriachezza del colpevole non importerà mai 
diminuzione di pena per i reati di rivolta, ammutinamento e insubordinazione ». 
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tribunale non tiene quasi in alcun conto il parere dello psichiatra, se questo 
parere non è formulato in modo cosi chiaro e convincente, che ne balzi fuori 
per imprescindibile necessità, il giudizio definitivo: la qual cosa avverrà tanto 
più facilmente, quanto meno i giudici saranno alieni dall’ammettere l’assolu- 
toria per i reati commessi in una crisi d'alcoolismo acuto e quanto più i pe- 
riti, nell'esporre i principi scientifici su cui si fonda il loro parere, si ricorde- 
ranno ch’essi parlano a profani, 1 quali, di solito, fanno il viso dell'arme ad 
ogni perizia aggrovigliata, piena zeppa di termini e di locuzioni, che sono per 
loro altrettanti indovinelli. Sulla necessità d’esser chiari nelle perizie non può 
cader dubbio, perchè la chiarezza delle parole o degli scritti è il risultato della 
visione lucida d’un fatto e della nitidezza d'un giudizio mentale; ma il punto 
intorno a cui alcuni periti non nascondono il loro malumore è quello relativo 
alla pretesa dei giudici, che la perizia medica contenga virtualmente in sé la 
condanna o l’assoluzione dell'imputato, sostituendosi quasi al verdetto del tri- 
bunale. Ma, a mio avviso, codesti periti si lagnano a torto, e ci vuol poco a 
dimostrarlo: infatti, se, come ho ragione di supporre, essi appartengono alla 
schiera di coloro, che alcuni anni fa rimproveravano ai magistrati di tapparsi 
le orecchie alla voce della scienza e soprattutto a quella della scuola criminale 
positiva, dovrebbero oggi cantar vittoria nel riconoscere che i giudici rimet- 
tono quasi nelle loro mani la bilancia della giustizia. 


VI. DEL GIUDIZIO MEDICO-LEGALE CIRCA LO STATO D'UBBRIACHEZZA. — Si possono 
dare due casi: o il perito ha l'opportunità d'esaminare immediatamente e per- 
sonalmente l'imputato, oppure deve fondare la sua perizia su fatti raccolti pa- 
recchio tempo dopo il reato e sulle asserzioni dei testimoni, vale a dire sopra 
un insieme di prove indirette. 

a) Indagine diretta. — Il caso più favorevole è quando il medico si trova 
presente all’azione delittuosa commessa dall’ubbriaco, o interviene quasi su- 
bito sul luogo; il che, se succede di rado nalla pratica civile, si verifica invece 
con una certa frequenza nell'ambiente militare, dove (almeno in Germania) 
l'organico del corpo sanitario è tale da permettere che uno o più ufficiali me- 
dici sian sempre disponibili in tutte le ore del giorno e della notte e in ogni 
circostanza di servizio. Allora il perito sarà in grado d’accertare un buon nu- 
mero di fatti obbiettivi, che avranno un valore di prim'ordine nella diagnosi 
differenziale e nella conclusione della perizia; e cioè, dal lato del sistema ner- 
voso, se la pupilla è anormalmente dilatata e s reagisce allo stimolo lumi- 
noso; se vi son paresi o paralisi, dislalie, contratture, acceleramento o inter- 
mittenza nel polso, ece.; dal lato psichico: se l'individuo si trova sotto l'in- 
fluenza d'un'illusione, d’un’ allucinazione 0 d' un' idea coatta; se ha sul volto 
un'espressione penosa d'angoscia; se manifesta tendenze suicide; se i suoi 
atti stanno in rapporto logico colle cause, oppure son l’effetto di scariche mo- 
torie incoscienti. Potrà inoltre metter alla prova la facoltà attentiva, il razio- 
cinio e l'orientazione dell'individuo; raccogliere direttamente sul posto un cu- 
mulo di dati circa la quantità d'alcool ingerita, circa il contegno prima del 
fatto (scherzi, litigi, o contegno ordinario); e, nelle ore e nei giorni successivi, 
procedere a un'accurata osservazione dell'imputato, per seguire tutte le fasi 
ulteriori dell’ubbriachezza e per accertare in special modo se persista o no il 
ricordo dell’azione delittuosa. È chiaro che così si raccolgono i più importanti 
elementi della perizia e vien reso singolarmente facile il compito del medico 
legale. 
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b) Indagine indiretta. — Purtroppo, però, il caso più frequente è quello 
in cui il medico, non essendosi trovato presente al fatto, deve far la perizia 
parecchie settimane e talvolta parecchi mesi più tardi, e appagarsi d’elementi 
in gran parte indiretti, i quali lascian sempre nell'animo un sentimento d’in- 
certezza. L'autore dà, a questo proposito, alcuni consigli utilissimi, ch'io qui 
riassumerò brevemente. - 


1. Luogo d'osservazione. — Nella pratica civile, l'osservazione dell'imputato 
varia secondo la qualità ufficiale del perito (medico distrettuale, medico delle 
carceri medico del manicomio): nella pratica militare, essa ha luogo o nel lo- 
cale delle prigioni, o nell'ospedale militare, o — se il perito ne fa richiesta — 
anche nel manicomio. Lo Stier fa giustamente notare che se l'osservazione 
nell'ospedale militare non sempre è necessaria, e va limitata ai casi in cui 
l'individuo sia nevropatico 0 psicopatico, quella presso il manicomio deve con- 
siderarsi come l’ultimum refugium; giacchè, lasciando da parte la questione 
della spesa non indifferente per l’erario, bisogna riflettere che il soggiorno 
anche breve d’un militare — il quale può essere sanissimo di mente — in un 
manicomio non è senza pregiudizio per le sue condizioni fisiche e psichiche 
e per il suo avvenire. 

2. Studio dei precedenti. — Questo non riesce quasi mai difficile al perito 
militare, il quale può raccogliere in quartiere un'abbondante mésse d'informa- 
zioni circa la condotta, il carattere, il tono sentimertale, la tolleranza alle be- 
vande alcoliche (dato importantissimo), le mancanze, ecc. dell'imputato; in- 
formazioni che avranno un gran valore nella composizione del quadro anam- 
nestico individuale, completato dalla storia della vita anteriore al servizio 
militare. Raccoglierà poi dalla bocca stessa dell'individuo, o per mezzo d'in- 
formazioni indirette, l’anamnesi familiare, con speciale riguardo ai casi d'al- 
coolismo, di psicosi, di nevrosi e di tare degenerative negli ascendenti e nei 
collaterali. La seconda parte dello studio dei precedenti si riferisce: a) alle 
particolarità del reato e alle circostanze in cui fu commesso: al qual propo- 
sito l’autore mette in guardia i periti contro certe testimonianze poco atten- 
dibili, o addirittura menzognere di persone interessate, e consiglia di far esclu- 
sivo assegnamento sulla testimonianza di quei militari che, pur avendo assistito 
al fatto, s'astennero dal bere e dal prender parte alla rissa, e su quella dei 
superiori gerarchici, degli agenti di pubblica sicurezza, ece.; 6) alla quantità 
«di bevande aleooliche ingerite e alla loro composizione, senza trascurare d'ac- 
certarsi se l'individuo, avendone fatto uso altre volte, ne conoscesse gli effetti 
sul suo organismo; o se sia stato quello il primo strappo a un sistema tem- 
perante di vita. 

3. Esame obbiettivo. — Di grand’importanza è l'accertamento: a) delle stim- 
mate degenerative e, in special modo, delle anomalie degli organi genitali, es- 
sendo noto che l’irregolare sviluppo della vita sessuale è ordinariamente ac- 
compagnato da disordini della vita psichica; 5) delle cicatrici, soprattutto di 
quelle del capo, per i loro rapporti intimi e frequenti con alcune forme. di 
epilessia; e) delle stimmate dell’isterismo, della neorastenia, della corea, della 
epilessia, dei vari ties, dei tremori essenziali, ecc.; d) di certe abitudini, che 
possono accompagnare o no le nevrosi, e che sono spesso l'indizio di forme 
psicopatiche crepuscolari: per esempio, l'abitudine di depilarsi, di succhiarsi 
le dita, di rosicchiarsi le unghie, ecc. Finalmente sarà necessario lo stabilire 
se to stato di alcoolismo acuto, sul quale si svolge la perizia, non sia asso- 
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ciato a una vera e propria psicosi (demenza paralitica, demenza precoce, paz- 
zia morale, pazzia circolare, mania), o ad una forma di frenastenia. 

VII. PERIZIA MEDICO-LEGALE. — Raccolte tutte le notizie sul fatto, studiati î 
precedenti, compiuto l’esame obbiettivo, il perito può dire «d’ aver messo in- 
sieme un materiale scientifico così abbondante, da esser in grado di proce- 
dere alla compilazione della perizia definitiva, da cui dovrà risultare in modo 
chiaro ed esauriente se e in qual grado lo stato d'ubbriachezza dell'imputato 
abbia subìto l’influenza di condizioni morbose preesistenti; oppure, dato il caso 
che queste condizioni non sian dimostrabili, in qual modo e fino a qual punto 
il suo stato psichico fosse alterato, al momento dell’azione colposa, dall'alcool 
ingerito, con o senza partecipazione d'altri fattori non patologici. Da questo 
punto di vista, l’autore distingue gl'innumerevoli casi d'ubbriachezza in due 
grandi gruppi, secondo i principi che, di solito, costituiscono le linee direttive 
delle inchieste giudiziarie; e suddivide questi due gruppi in altri cinque sotto- 
gruppi, formandone lo schema seguente; 

A.— Stati d'ubbriachezza con un substrato patologico e con sintomi morbosi: 

1. Ubbriachezza patologica nel più stretto senso della parola, vale a dire 
considerata come una psicosi autonoma di breve durata, o come una mani- 
festazione parziale d'una malattia generale della psiche. 

. Ubbriachezza grave con manifesti sintomi morbosi, in quegl’individui 
in cui, per alterazioni nervose permanenti, è diminuita la resistenza alle be- 
vande alcooliche (intolleranza complicata e intolleranza semplice permanente). 

B.— Stati d'ubbriachezza senza substrato patologico e senza sintomi mor- 
bosi specifici: 

3. Ubbriachezza grave in quegl’ individui nei quali la resistenza alle be- 
vande alcooliche è diminuita per cause transitorie, non propriamente morbose 
(intolleranza transitoria semplice). 

4. Ubbriachezza grave prodotta esclusivamente dell'inigestione di grandi 
quantità di bevande alcooliche. 

5. Ubbriachezza leggiera. 

Lo Stier è il primo a riconoscere che non sarà sempre facile l'assegnare 
un dato caso a uno di codesti gruppi, e che, per esempio, la delimitazione fra 
il secondo e il terzo gruppo e fra iì terzo e il quarto non è molto precisa ; ma 
se ciò — egli dice modestamente — è da attribuirsi a difetto dello schema, 
bisogna pur riflettere che non è umanamente possibile il riunire in un quadro 
le innumerevoli manifestazioni esterne d'un fatto psichico con quella suprema 
esattezza, che non è nemmeno raggiunta nel descrivere e classificare i fatti 
materiali. 

Gli ultimi capitoli del libro, in particolar modo quello in cui lo Stier esprime 
alcuni desiderata riguardo alle perizie dal punto di vista psichiatrico, si rife- 
riscono quasi esclusivamente a questioni giuridiche locali, nè il loro riassunto 
potrebbe riuscire comprensibile se non vi si facesse precedere l'esposizione par- 
ticolareggiata di tutti gli articoli della legge tedesca, che son oggetto di discus- 
sione da parte dell'autore : la qual cosa non credo sia utile nè opportuna, tanto 
più che m'avveggo (un po’ tardi se vogliamo) d'aver sorpassato i limiti, ecce- 
zionalmente ampi, concessi alla presente recensione. Concludendo : questo libro 
è tale che onora grandemente l’autore, mettendone in luce la vasta coltura 
medico-legale, le rare qualità d’osservatore, l'acume critico non comune e — ciò 
che non guasta — quella severa eleganza dell’ esporre, che ben di rado ci è 
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dato di trovare nelle pubblicazioni scientifiche moderne, non tanto straniere 
quanto italiane, come se ln scrivere di scienza dovesse significare disprezzo 
per la forma letteraria. Ed è libro che onora pure il valoroso editore Gustavo 
Fischer di Iena, il quale, a differenza di molti suoi colleghi d’altri paesi che 
noi tutti conosciamo, va dimostrando coi fatti d'esser sempre più convinto 
che le pubblicazioni di medicina militare, quando sian pregevoli come quelle 
dello Stier, son accolte con favore dal pubblico e non rappresentano, dal lato 
commerciale, una cattiva speculazione. È certo che se l'esempio di Fischer 
fosse seguito dappertutto, e specialmente in Italia, non si darebbe più la stura 
a lanti spropositi intorno alla vita di caserma, e si comincerebbe a compren- 
dere quale importanza scientifica e sociale abbia l'opera dei medici nell’eser- 
cito: opera troppo silenziosa e modesta per attrarre l’attenzione e meritare il 
consentimento della folla. TROMBETTA. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


Dott. Prof. G. TARCHETTI e Dott. G. P. GocIA. — Microscopia e batteriologia 
olinioa. — Casa Editrice Vallardi, Milano. 


Scorrendo le pagine di questo manuale, si rileva subito che lo scopo, che 
gli egregi autori sisono proposti nel compilarlo, è stato perfettamente raggiunto. 
I medici i quali vogliano consultarlo, vi troveranno quant'occorre per potere 
stabilire, con snfficiente sicurezza, la diagnosi microscopica e batteriologica 
delle varie malattie. 

Con lodevole intendimento gli autori non si sono soffermati troppo nel trat- 
lare questioni controverse, ed hanno invece dato più ampio sviluppo a tutte 
quelle altre che sono generalmente riconosciute di maggiore importanza. 

Prima sono esposte le nozioni di tecnica microscopica e batteriologica; poi 
vengono descritti i metodi più usati e meglio accetti per l'esame del sangue, 
degli essudati e transudati, del contennto orale, gastrico e intestinale, delle 
urine ecc; ed in ultimo sono dettate le norme da seguire per la diagnosi micro» 
scopica e batteriologica delle principali malattie. 

L'esposizione chiara e ordinata, il gran numero delle figure intercalate nel 
lesto e le nitide tavole a colori, aumentano i pregi del libro, che può essere con- 
siderato come una guida molto pratica e utile, massime per coloro che già sono 
iniziati a siffatti studii. ALTOBELLI. 


NECROLOGIO 


È morto a Torino nella età di 73 anni il generale medico a riposo Silvio 
Borella, n 

Nato a Gagliarola, circondario di Lomellina e laureatosi giovanissimo nel- 
l' Università, di Pavia, si recò subito dopo a Parigi, per perfezionarsi nelle disci- 
Pline mediche quando, scoppiata la guerra del 1859 coll'Austria, rientrato in 


‘236 CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI 


‘Italia per compiervi il suo dovere di cittadino e di soldato, fu nominato me- 
dico aggiunto nel corpo sanitario militare, del quale percorse con molta distin- 
‘zione tutta la carriera sino al grado di colonnello medico. Collocato in posi- 
zione ausiliaria nel 1896, ottenne due anni dopo la promozione a maggior ge- 
nerale. 

Oltre la campagna del 1859, il Borella fece quella del 1860-61, nella quale fu 
decorato della medaglia d’argento al valor militare, ela successiva del 1866. 

Ritiratosi dal servizio attivo, egli, appartenente ad antica famiglia di agri- 
coltori, si diede con ardore a coltivare le scienze agrarie; fu infatti tra i primi 
ad introdurre e diffondere in Italia la pratica della concimazione artificiale, ed 
ebbe gran parte nella bonifica dell'agro Mantovano, sì da meritare che ve- 
nisse intitolato al suo nome uno dei più importanti canali di prosciugamento 
in quella regione. 

Con la morte quindi del Borella scompare non solo una bella figura di sol- 
dato, ma di un agricoltore scienziato, ardito e intelligente, che dopo aver ser- 
vito la Patria nelle più belle fasi del suo risorgimento, dedicò gli anni del ri- 
poso alla sua rigenerazione economica. 

Alla gentil donna che fu per lunghianni compagna affettuosissima del com- 
pianto collega le nostre più vive condoglianze. RANDONE. 


È mancato ai vivi alla metà del corrente mese di marzo il colonnello me- 
dico in riposo, comm. Eugenio Franchini. 

Era nato a Vercelli il 1° agosto 1830. Entrò al servizio militare come me- 
dico aggiunto il 17 novembre 1861. Fu collocato in posizione ausiliaria per sua 
domanda il 12 marzo 1895, mentre era, col grado di tenente colonnello, diret- 
tore dello spedale militare di Roma. Ebbe poi la promozione a colonnello nella 
riserva nel 1898. 

Il nostro giornale ha pubblicato di lui, che fu sempre molto studioso, pa- 
recchi scritti, fino dai primi anni della sua carriera, parte riferentisi alla cli- 
nica, parte alla medicina legale militare. Il migliore suo scritto è forse un li- 
bretto, che meritava davvero una maggior fortuna, intitolato: La scelta del 
soldato (Pisa, Nistri 1869) lavoro ricco di erudizione, di osservazioni originali, 
®© di pratici suggerimenti. 
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SOMMARIO DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(DAI PROCESSI VERBALI PERVENUTI ALL’ISPETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
DAL 22 SETTEMBRE 1906 AL 20 MARZO 1907). 


ANCONA (marzo). — Memorie lette: tenente medico OppI OpponE: Su di un 
caso di tumore cerebrale da trauma e sua importanza medico-legale. 
BARI (novembre, dicembre e gennaio). — Memorie lette: sottotenente medico 
D'ALora Nicoca: Osservazioni critiche sui moderni problemi della patologia 

umana. 
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BOLOGNA (febbraio). — Memorie lette: tenente medico SAMPERI GAETANO: 
La neurite ottica. 

BRESCIA (febbraio). — Comunicazioni: maggiore medico Piceni Giulio: Su 
di un caso di mastoidite destra suppurata. 

CASERTA (settembre). — Comunicazioni: maggiore medico PrRASSI ANTONIO- 
e sottotenente medico: ANNELLA GAETANO: Storia clinica di un caso di grave 
schiacciamento del gomito sinistro. 

In. (gennaio). — Memorie lette: maggiore medico PRASSI ANTONIO: Su due 
casi clinici di lesioni per caduta dall’alto con schiagrammi dimostrativi. 
CASERTA (febbraio). — Memorie lette: sottotenente medico CastaLDO FRAN- 
cesco: Un singolare caso di atrofia muscolare progressiva, tipo Aran-Du- 

chenne. Contributo alle amiotrofie progressive. 

GENOVA (novembre). — Memorie lette: capitano medico: Cimino FRANCESCO: 
Perizia medico-legale in un caso di postumi di traumatismo, Trattasi di un 
caso di osteomietite traumatica alla gamba sinistra nel quale precedenti pe- 
riti avevano supposto come causa una ferita lacero contusa. Il dott. Cimino 
sostenne che la eziologia fosse legata a ina semplice contusione. 

GENOVA (gennaio). — Capitano medico CanNas Nicarò: Conferenze sulla mo- 
bilitazione. 

In. (febbraio). — Memorie lette: capitano medico CanNas NicoLé: Sulla deter- 
minazione dell’acutezza visiva per mezzo di scale di prova illuminate per 
trasparenza. 

MESSINA (agosto). — Memorie lette: tenente medico INFERRERA ANGELO: Lo- 
calizzazione della sifilide nel sistema nervoso (2* parte). 

In. (dicembre). — Comunicazioni: tenente medico ArcaRISI GIuseppE: Circa 
un caso di frattura completa al 4° superiore della gamba sinistra per grave 
traumatismo. 

I. (gennaio). — Comunicazioni: maggiore medico Rizzo cav. MrcueLANGELO © 
Su di un’artrotomia del ginocchio praticata in un caso di frattura intracap- 
sulare della tibia con lacerazioni dei legamenti laterali del ginocchio e 
delle ossa della rotula. — Tenente medico Amaro Lisorio: Su di un caso 
di stenosi uretrale con grave nevralgia del testicolo. 

MILANO (febbraio). — Comunicazioni: sottotenente medico Casasco EGipIo 
e capitano medico CALEGARI Grov. Battista: Sulla cura per mezzo della 
stasi venosa alla Bier. 

NOVARA (febbraio). — Memorie lette: capitano medico Comota Grutio: Sulla 
meningite cerebro-spinale epidemica. Dopo un’accurata esposizione dei cenni 
storici della malattia, fa la storia di due casi da lui avuti in cura, in uno dei 
quali egli ha ottenuto la guarigione mediante iniezioni ipodermiche di subli- 
mato corrosivo, — Soltotenente medico PiantELLI GrusePpE: L'azione dei 
vasocostrittori ad alta dose nelle congestioni polmonari attive. 

PADOVA (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico ScaRZELLA Mi- 
cere: Contributo alla sepsi streptosoccica. 

lo. (gennaio). — Comunicazioni: tenente colonnello medico BaRBATELLI ET- 
ToRE: Presenta un individuo degente in osservazione affetto da claudica- 
zione per accorciamento del femore, di circa un centimetro. 

PALERMO (agosto). — Comunicazioni: tenente medico CraurI RosoLino: Con- 
tinua l'esame del caso descritto nella precedente conferenza (v. fascicolo di 
settembre 1906, pag. 716), concludendo con escludere qualsiasi lesione orga- 
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nica sistematizzata, sia centrale che periferica, e ritenendo che in questo 
caso si tralti di vera e propria emiparesi isterica. 

PALERMO (novembre).—Ten. medico CiaurI RosoLino: Presenta un ammalato 
che trovasi in cura da 27 mesi. La di lui malattia cominciò con dolori al- 
l’anca destra, fu quindi seguita da paraparesi agli arti inferiori, da disturbi 
nella funzione orinaria e nella emissione delle feci, non che da disordini 
trofici cutanei, muscolari ed articolari. La discussione nel caso è rimandata 
a una prossima seduta. 

Ip. (dicembre). — Il presidente tenente colonnello medico BERNARDO cav. Lurer, 

fa eseguire a scopo di studio, per un ammalato del riparto venerei, un 

esame completo delle varie funzioni del sistema nervoso, mettendo in ri- 
lievo l'importanza che hanno i risultati di esso in rapporto alle varie forme 

di detto sistema. 

. (febbraio). — Comunicazioni : tenente colonnello medico BernaRDI cav. LuiGr: 

Presentazione di alcuni casi clinici, diretti a dimostrare l’importanza del fe- 
nomeno del Litten in rapporto alle malattie del torace e dei visceri addo- 
minali. 

PARMA (novembre). — Memorie lette: tenente medico TiRELLI ELIO: Un caso 
mortale di corea con setticemia da streptococco piogeno aureo, osservato 
nell'ospedale militare di Parma. 

PIACENZA (gennaio) — Memorie lette: maggiore medico GiUFFREDI) ALFREDO: 
Del servizio sanitario in tempo di guerra. 

Ip. (febbraio). — Comunicazione: Maggiore medico GirurFREDI ALFREDO ; Sulla 
costituzione e funzionamento degli ospedali ed ospedaletti da campo. 

RAVENNA (agosto), — Memorie lette: tenente medico CASARINI ARTURO: 
Studio fisiopatologico sul bandito Musolino. Continuazione della conferenza 
precedente (v. fase. di sett. 1906, pag 716). L'A. conclude ritenendo Muso- 
lino un reo epilettico, perché dell’epilessia presenta le stigmate somatiche 
e funzionali, perchè il complesso della sua psiche subi in forza del male 
ereditario el acquisito insieme la caratteristica orientazione, perchè infine 
anche gli atti suoi delittuosi, quantunque non caratterizzati dalla piena in- 
coscienza degli accessi, ebbero le apparenze di fenomeni impulsivi epilet- 
toidi. 

Ip. (febbraio). — Comunicazioni: tenente medico CasaRINI ARTURO: Su di tin 
caso di pioemia attenuata osservato sopra se medesimo. Avendo in cura 
un ufliciale affetto da foruncolosi diffusa, l'A. ebbe dopo 9 giorni comparsa 
di numerosi foruncoli, identici per sede, aspetto e decorso a quelli del 
suo malato. Due mesi dopo la comparsa di questi foruncoli, comparve senza 
causa apprezzabile un ascesso profondo della palpebra superiore sinistra, 
che si apri spontaneamente dopo 3 giorni all'interno, determinando disturbi 
infiammatorii sulla congiuntiva e sull’iride. Finalmente alla distanza di un 
altro mese si ebbe comparsa di un ascesso perineale, con febbre e ingorgo 
glandolare agli inguini. 

SALERNO (agosto). — Memorie fette: tenente medico VeccHionE ApoLro: A 
proposito di un caso di idrope della cistifellea. 

lp. (dicembre). — Memorie lette: sottotenente medico RUGGERO ANDREA : Sulla 
papilla palatina, studio di anatomia comparata. 

In. (gennaio). — Memorie lette: tenente medico VoLre Mazzini: Su di un caso 
di sincinesia patologica volitiva costante delle mani. Trattasi di un individuo 
di 28 anni, con note degenerative somatiche e psichiche affetto; fin da fanciullo 
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da paralisi dell’orbicolare delle labbra, il quale è costretto a fare involon- 
tariamente e contemporaneamente con una mano i movimenti che l’altra 
mano eseguisce volontariamente. Però la sinistra segue i movimenti della 
destra con maggiore schiavitù di quel che la destra fa colla sinistra. Sol- 
tanto con un intenso sforzo volitivo i movimenti si possono dissociare. Ma 
in tal caso l'individuo risente una grande stanchezza. 

VENEZIA (febbraio). — Memorie lette: sottotenente medico: DeLOGU Gino: 
Sul valore terapeutico della jodo-gelatina Solavo. 

Pervennero inoltre all’ispettorato di sanità militare le seguenti memorie: 
Tecce PasquaLe, tenente medico: La parotite del tifo. — BEvACQUA ALFREDO, 
tenente medico: Relazione 1a la sierodiagnosi per il tifo e l'esame bat- 
teriologico délle feci di alcuni soldati ricoverati nelle infermerie presidiarie 
di Gaeta e di Capua. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense N. 9 a 44 del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 17 febbraio 1907. \ 


VIVIANI Giulio, sottotenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di un anno, a Milano. (R. decreto 22 febbraio 1904). — Richia- 
mato in servizio, con decorrenza per gli assegni dal 22 febbraio 1907, e 
destinato 2 alpini. 

Determinazione Ministeriale 28 febbraio 1907. 
PasseRA Ercole, tenente medico ospedale Torino. — Trasferito 4 bersaglieri. 
CasrantINI Giuseppe, id 2 alpini. — Id. ospedale Savigliano. 
R. Decreto 17 febbraio 1907 

CamPEGGIANI Massimo, sottotenente medico in aspettativa per motivi di fa- 
miglia per la durata di quindici mesi a Roma. (R. decreti 26 novembre 1905, 
{i marzo e 14 ottobre 1906). — Richiamato in servizio ospedale militare 
Livorno, con decorrenza per gli assegni dal 26 febbraio 1907. 

R. Decreto 6 gennaio 4907. 

Micmieti cav. Luigi, tenente colonnello medico direttore ospedale Verona. — 
Bozzi cav. Felice, maggiore medico ospedale Brescia. — Collocati in po- 
sizione ausiliaria, per ragione di età, con decorrenza per gli assegni dal 
1° febbraio 4907. 

R. Decreto 27 gennaio 1907. 

Gozzano cav. Francesco, colonnello medico direttore sanità militare IV corpo 
armata. — Esonerato dalla carica suddetta e nominato direttore sanità mi- 
litare I corpo armata. 

Tenente colonnello medico promosso colonnello medico: 

OreNA cav. Gion, Battista, direttore ospedale Savigliano. — Nominato diret- 

tore sanità IV corpo armata. 
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Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 

OrLanpI cav. Giovanni, ospedale Verona. — Nominato direttore ospedale mi- 
litare Verona. 

DE Fatco cav. Andrea, id. Bari. — ld. id. id. id. Livorno. 

GiuLIANI cav. Francesco, id. Parma. — Id. id. id. id. Savigliano. 

R. Decreto 3 febbraio 1907. 

Cavazzocca cav. Giovanni, tenente colonnello medico direttore ospedale Bre— 
scia. — Collocato in posizione ausiliaria, a sua domanda, con decorrenza 
per gli assegni dal 16 febbraio 1907. 

D'AJeLLO cav. Raffaele, id. id. id. Ancona. — Esonerato dalla carica suddetta 
e nominato direttore ospedale Caserta. 

PesapoRI cav. Egidio, id. id. id. Caserta. — Id. id. id. id. Brescia. 

D’AnceLANTONIO cav. Ettore, id. id. id. Chieti, — Id. id. id. Ancona, 

NatoLI cav. Francesco, maggiore medico ospedale Palermo. — Promosso te- 
nente colonnello medico e nominato direttore ospedale Chieti, con decor- 
renza per gli assegni dal 16 febbraio 1907. 

R. Decreto 28 febbraio 1907. 


CANTAMESSA Gustavo, sottotenente medico ospedale Savigliano. — Considerato 
dimissionario dal grado, essendo stato nominato tenente medico nella Regia 
marina con R. decreto 31 gennaio 1907, con decorrenza per gli assegni 
dal 16 febbraio 1907. 


R. Decreto 3 marzo 1907. 

Mazzaccara Pietro, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di due anni a Napoli. — L'aspettativa di cui sopra è prorogata 
per la durata di un anno. 

PETITTI Luigi, sottotenente medico id. id. id. di un anno, a Vistrorio (Ivrea). 
— Id. id. id. di sei mesi. 

Farmacisti militari. 
R. Decreto 5 febbraio 1907. 

CARRIER cav. A//onso, farmacista capo di 2* classe ospedale Palermo. — So- 
speso dall'impiego con perdita di due terzi dello stipendio con decreto mi- 
nisteriale 16 luglio 1903, deve considerarsi richiamato in effettivo servizio 
con anzianità 12 luglio 1896 e con le competenze stabilite per il suo grado. 
dal 16 gennaio 1904. 

UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 27 febbraio 1907. 

CLapPs Leonardo, sottotenente medico distretto Teramo, direzione sanità An— 
cona. — Chiamato in servizio temporaneo, presso il distretto di Teramo, 
con assegni dal 19 dicembre 1906 al 15 febbraio 1907. 


Il Redattore 
D.r RinoLro Livi, maggiore medico. 

Il Direttore 
Dott. Giovanni Ranpoxne, magg. generale medico ispettore. 


(6208) — Roma, 4907 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scorani, Gerente 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DOCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all'Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d’oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3, 
(pensione è capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l’operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 1,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . ... » 398,057.95 
Ammontare della riserva effettivamente accumulata . . » —680,973.03 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 
DELLE 
Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 
Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 


Dott. C. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Prezzo L. 8. 


Dirigere le richieste all'Autore: Via Principe Amedeo 47, Roma 
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1° Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12:— 


Per l'Estero. . . su n 5 » 15° 
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7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
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8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estraiti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo A. — Con copertina in bianco, senza frontispizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa: 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 
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Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
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riore a 50 copie. A 
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nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9° I manoscritti non si restituiscono. 
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ESTRATTO 


delle disposizioni riguardanti il servizio sanitario contenute 
nel Giornale Militare Ufficiale dell’anno 1906 


Allo N. 2. — MILITARI DI TRUPPA. — Cambio dei militari aggregati 
alle compagnie di sanità, — 20 dicembre 1905. 


A compimento della riserva espressa nel $ 85 del regolamento del servizio 
sanitario militare territoriale (Atto 185 del 1904) il Ministero determina quanto 
segue circa il periodo massimo di aggregazione oltre il quale dovrà aver 
luogo la sostituzione presso le compagnie di sanità dei militari di truppa ap- 
partenenti ad altri corpi. 

Gli aggregati alle compagnie di sanità, se attendenti, resteranno alle com- 
Pagnie stesse fino al termine della ferma sotto le armi, o finchè conservino 
la qualità di attendente. 

Se addetti al servizio generale, resteranno alle compagnie di sanità, in 
massima, non più di sei mesi, e per una volta sola. 

La duraia dell'aggregazione dei militari destinati al servizio generale non 
potrà essere prolungata se non quando : 

0) essi diventino attendenti degli ufficiali (medici e contabili) addetti all’o- 
spedale militare; 

b) debbano essere tra breve promossi di grado col contemporaneo tra- 
sferimento alla compagnia di sanità; 

©) il reggimento al quale appartengono debba trasferirsi da uno ad altro 
corpo d’armata territoriale per cambio di guarnigione, nel qual caso però la 
durata dell'aggregazione non potrà essere prolungata oltre 8 mesi. 

Ogni due mesi avrà luogo il cambio di un terzo dei militari aggregati alle 
compagnie di sanità per il servizio generale. 

Quanto sopra è detto per le compagnie di sanità si applica anche pel plo- 
tone autonomo di sanità della Sardegna, il quale funziona come una vera e 


propria compagnia di sanità. 
Il Ministro — E. PEDOTTI. 


Alto 56. — DISPOSIZIONI VARIE. — Visita sanitaria agli ufficiali 
subalterni del genio, da trasferirsi alla brigata ferrovieri. — 2 marzo. 


Affinché gli ufficiali subalterni del genio da destinarsi alla brigata ferro- 
Vieri possano tutti trovarsi in grado di essere impiegati nel servizio della 
linea Torino-Torre Pellice, affidato alla brigata stessa, occorre che essi pos” 
seggano i requisiti di attitudine fisica (specialmente per quanto concerne la 
facoltà visiva) richiesti per il servizio ferroviario. 


IT 


Nell’intento di accertare tali requisiti secondo i criteri adottati dalla am- 
ministrazione delle ferrovie dello Stato, il Ministero, presi i necessari accordi 
coll'amministrazione predetta, ha determinato che gli ufficiali subalterni da 
proporsi per il trasferimento alla brigata in parola, siano d'ora in poi sotto- 
posti a visita medica negli uffici sanitari esistenti presso le direzioni compar- 
timentali delle ferrovie dello Stato. 

All’uopo si prescrive che i reggimenti ed uffici dell'arma, quando occorra 
far sottoporre ufficiali subalterni alla visita di cui trattasi, prendano i neces- 
sari concerti col capo del servizio sanitario delle direzioni compartimentali 
suaccennate, prevenendolo almeno una settimana prima del numero degli uf- 
ficiali da visitarsi, e stabilendo di comune accordo il luogo dove dovrà essere 
effettuata la visita. 


Il Ministro — L. Magnoni. 


Alto N. 120. — AVANZAMENTO. — Esame d'idoneità all' avanzamento 
ad anzianità ed a soelta dei capitani e dei tenenti medici. — 1j 
maggio. 


1. AV $ 2 dell'Atto 15 del 1902 é sostituito il seguente: 


Esami di idoneità all’avanzamento ad anzianità ed a scelta 
dei capitani e tenenti medici. 


14. L'esame di idoneità all'avanzamento ad anzianità (0 parte preliminare 
dell’esame di idoneità all'avanzamento a scelta) per i capitani medici, verte 
sulle materie indicate nel programma n. 4 e consiste nelle seguenti prove così 
raggruppate: Ù 

1° cRUPPO. 

Prova unica. — Amministrazione, servizio sanitario in guerra ed opera- 

zioni per la mobilitazione. 
2° GRUPPO. 


Prova unica. — Anatomia, patologia ed operazioni chirurgiche. 


8° cRUPPO. 
Prova 1". — Esame di clinica medica o chirurgica. 
Prova 2°. — Esame di medicina legale militare. 


15. L'esame di idoneità all'’avanzamento ad anzianità (o parte preliminare 
dell'esame di idoneità all'avanzamento a scelta) per i tenenti medici verte sulle 
materie indicate nel programma n. 2 e consiste nelle seguenti prove così 
raggruppate: 

1° GRUPPO. 
Prova 1*. — Chirurgia e servizio sanitario in guerra. 
Prova 2*. — Igiene militare. 


2° GRUPPO. 


* Prova 1". — Anatomia chirurgica. 
Prova 2*. — Operazioni chirurgiche. 


I 


3° GRUPPO. 


Prova 1*. — Esame di clinica medica o clinica chirurgica. 

Prova 2. — Esame di medicina legale militare. 

16. (Identico). 

17. (Identico). 

18. (Identico). 

2. Nella parte intitolata PROGRAMMI, ai programmi n, i, n.2, n. 3 e n. 4 
gono sostituiti rispettivamente i seguenti: 


PROGRAMMA N. 1. 


Esame d'idoneità all'avanzamento ad anzianità, o parte preliminare dell'esame d’idoneltà 
all'avanzamento a scelta, dei capitani medici. 


1° GRUPPO. 
Prova UNICA. — Amministrazione, servizio sanitario in guerra 
ed operazioni per la mobilitazione. 


Specie della prova: Orale. 
Durata della prova: Mezz' ora complessivamente. 


a) Amministrazione. 


1. Composizione dei consigli d'amministrazione, loro agenti ed attribuzioni. 
= Adunanze e deliberazioni di detti consigli. 

2. Responsabilità dei consigli d’amministrazione e loro agenti. 

3. Operazioni di cassa. 

4 Assegni degli ufficiali e della truppa. 

5. Spese per gli uffici e per i servizi diversi. 

6. Ordinamento dei magazzini. 

7. Operazioni intorno ai vaglia postali, cartoline vaglia e libretti postali di 
risparmio della truppa per quanto riguarda la cassa corrente. 

8. Disposizioni amministrative per gli ospedali militari, infermerie ece. 

9. Ordinamento del servizio matricolare per gli ufficiali ed impiegati. 

10. Matricola della truppa e disposizioni comuni. 


N.B. — Per la conoscenza delle suddette coguizioni veggasi il regola; 
mento d'amministrazione al libro 1° titolo 1° e 2°, libro 5° titoli 1°, 2°, 4°, 6° e 
189, libro 6° titolo 5° e l'istruzione per le matricole del R. esercito. 


b) Servizio sanitario in guerra. 


1. Ordinamento del servizio sanitario in guerra (generalità, dipendenza 
delle direzioni e degli uffici di sanità, dipendenza degli organi esecutivi del 
servizio sanitario). 

2. Organi direttivi è loro attribuzioni presso l’intendenza generale, le ar- 
mate, i corpi d’armata e le divisioni. 

3. Organi esecutivi e loro funzioni presso i corpi (ufficiali medici e perso- 
nale sanitario di truppa). 

4. Id. id. presso le sezioni di sanità. 

5. Id. id. presso gli ospedali da campo. 


6. Stabilimenti sanitari di riserva, servizio sanitario delle piazze forti e nei 
gruppi di forti isolati, disinfezioni, depositi di materiale sanitario. 

7. Trasporto dei feriti e malati in guerra (treni ospedali, treni attrezzati, 
treni improvvisati, ambulanze fluviali, soccorsi medici a militari viaggianti 
sulle ferrovie). 

8. Servizio volontario delle associazioni di soccorso. — Convenzione di 
Ginevra. 

e) Mobilitazione. 


1. Istruzioni riservate di mobilitazione, indice di mobilitazione e tabelle di 
reclutamento. 

2. Tomi I, II e III di mobilitazione. 

3, Specchi di caricamento delle unità sanitarie di mobilitazione ed istru- 
zione per l'impianto di ospedali di riserva in tempo di mobilitazione. 

4. Personale sanitario per la mobilitazione dei servizi di sanità di un corpo 
d’armata (ufficiali medici, contabili, farmacisti, aiutanti, infermieri, portafe- 
riti) operazioni occorrenti. — Luoghi di formazione e di riunione delle unità 
sanitarie, 

5. Progetto di mobilitazione per il servizio sanitario della zona avanzata 
presso le truppe mobili e territoriali. 


2° GRUPPO. 
Prova unIca. — Anatomia, patologia e operazioni chirurgiche. 


Specie della prova. — Orale e pratica. 

Durata della prova. — È stabilita, caso per caso, dalla sottocommissione 
esaminatrice. 

Modalità: 
litare. 

Il candidato, estratto a sorte un numero dei temi sotto indicati, descrive mi- 
nutamente la regione sulla quale cade l'operazione chirurgica, accenna alle 
malattie e lesioni, per le quali l'operazione è indicata, con speciale riguardo 
alle lesioni possibili per le diverse armi usate in guerra, e accenna pure ai 
principali processi operativi, facendo risaltare i vantaggi di quello che intende 
attuare, Procede quindi sul cadavere all'operazione completandola fino all'atto 
della medicazione, che non deve essere fatta, e parla infine della cura post- 
operativa. 

Quando nel tema sono comprese parecchie operazioni, la commissione fissa 
fin da principio dell'esame quella o quelle che il candidato deve eseguire: essa 
fa tutte le interrogazioni che creie convenienti. 

1. Allacciatura della carotide comune, dalle carotide esterna, della succlavia. 

2. Allacciatura dell'arteria ascellare, dell'omerale, delle due arterie dell'a- 
vambraccio, dell'arcata palmare superficiale. 

3. Allacciatura dell’iliaca esterna, della femorale, della poplitea. 

4. Amputazioni nella continuità degli arti superiori. 

5. Disarticolazione della spalla, del gomito, della mano. 

6. Disarticolazione carpo-metacarpea del pollice, del mignolo, delle ultime 
quattro dita. 

7. Resezione della spalla, del gomito, della mano. 

8. Amputazioni nella continuità degli arti inferiori. 


Questa prova ha luogo nella sala anatomica dell'ospedale mi- 


#9. Disarticolazione della coscia, del ginocchio, del piede. 
10. Disarticolazioni parziali del piede. 
11. Resezione della coscia, del ginocchio, del piede. 
12. Trapanazione del cranio, craniectomia, trapanazione dell’apofisi mastoide. 
13. Apertura dell’antro mastoideo, del seno mascellare, del seno frontale. 
15. Resezione della mascella superiore, della metà dell'inferiore. 
15. Enucleazione o esenterazione del bulbo oculare. 
16. Neurorrafia e tenorrafia. 
17. Resezione dei nervi sopraorbitali, sottoorbitali, mascellare inferiore. 
18. Tracheotomia e laringo-fessura, esofagotomia. 
19. Resezione costale ed operazione dell’empiema. 
20. Laparotomia e suture intestinali. 
21. Gastrotomia — gastrorrafia. 
22. Appendicectomia — resezione dell'intestino, 
23. Erniotomia — operazione per la cur radicale dell’ernia inguinale e 
crurale 
24. Incisioni lombari — nefrotomia — colecistotomia. 
25. Punzione della vescica — cistotomia soprapubica, cateterismo retrogrado. 
26. Orchiectomia — uretrotomia esterna o interna. 


3° GRUPPO. 
Prova 1° — Esame diEclinica medica o chirurgica. 


Specie della prova: Pratica. 

Durata della prova: È stabilita, caso per caso, dalla sottocommissione esa- 
minatrice. 

Modalità: Questa prova ha luogo al letto del malato all'ospedale militare. 

Da una serie di malati rispettivamente corrispondenti a malattie mediche 
od a malattie chirurgiche, oftalmiche o veneree il candidato estrae a sorte un 
numero, procede all'esame del malato, e, rispondendo alle analoghe interroga- 
zioni della sottocommissione, fa la diagnosi e tratta la prognosi e la cura 
della malattia. 

Per cura della direzione dell'ospedale sono tenuti pronti tutti i sussidi dia- 
gnostici, che si reputano necessari (esame con la elettricità, coll’oftalmoscopio, 
l'otoscopio, il laringoscopio, esame chimico e microscopico delle urine, esame 
microscopico degli sputi, del vomito, esami diversi del sangue, ecc.). 


Prova 2* — Esame di medicina legale militare. 


Specie della proca: Scritta. 

Durata della prova: È stabilita, caso per caso, dalla sottocommissione esa- 
minatrice. 

Modalità: La sottocommissione prende gli opportuni concerti col direttore 
dell'ospedale, e sceglie un numero di casi, nei quali o per infermità, o per im- 
perfezioni, occorre dare un giudizio medico legale. 

Il candidato alla presenza della sottocommissione, estratto a sorte un nu- 
mero corrispondente ad uno dei casi scelti, visita l'individuo, quindi compila 
il relativo documento medico legale nella forma prescritta per la compilazione 
dei certificati medico-legali dall'articolo 49 del regolamento per la esecuzione 
del testo unico delle leggi sulle pensioni civili e militari. 
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Sono forniti ai candidati l'elenco delle infermità esimenti dal servizio mi- 
litare, la legge, il regolamento e l'istruzione complementare al regolamento 
sul reclutamento, il testo unico delle leggi sulle pensioni civili e militari, e 
tutti gli strumenti di diagnostica occorrenti a ciascun caso. 

La commissione, allontanato il candidato, procederà alla lettura della rela- 
zione, indi alla votazione. 


PROGRAMMA N. 2. 


Esame di idoneità all’avanzamento ed anzianità, o parte preliminare dell'esame 
di Idoneità all’avanzamento a scelta, dei tenenti medici. 


1° GRUPPO. 
Prova 1° — Chirurgia e servizio sanitario in guerra. 


Specie della prova: Orale. 
Durata della prova: Quindici minuti per ciascuna tesi. 


Modalità: Il candidato svolge una tesi estralta a sorte, rispondendo anche 

a tutte le interrogazioni, che la sottocommissione crede di fargli in argomento. 
Tesi. 

1. Armi da fuoco moderne e loro proiettili — Influenza delle moderne armi 
da fuoco pel numero dei feriti e sulla forma e gravità delle ferite — Propor- 
zione dei morti ai feriti, dei feriti leggeri ai gravi, dei fariti trasportabili ai 
non trasportabili — Dati statistici di confronto colle guerre antecedenti — Fe- 
rite d'arma bianca. 

2 Azione dei proiettili delle moderne armi da fuoco sul corpo umano — 
Ferite delle parti molli, pelle, aponevrosi, muscoli, tendini — Lesioni dei vasi e 
dei nervi — Lesioni delle ossa e delle arlicolazioni. 

3. Norme generali per la cura delie ferite d'arma da fuoco nelle varie for- 
mazioni sanitarie di guerra — Esplorazione ed altri mezzi diagnostici delle fe- 
rite — Asepsi ed antisepsi. 

4. Ricerca del proiettile ed estrazione dei corpi estranei — Soccorsi d’ur- 
genza nelle complicazioni immediate delle ferite — Anestesia locale o generale 
in guerra. ‘ 

5. Emorragie, emostasia provvisoria e definitiva. 

6. Cura conservativa-aspettante, conservativa-operaliva e demolitrice nelle 
lesioni delle ossa e delle articolazioni. 

7. Complicazioni nel decorso delle ferite per arma da fuoco — Infezioni 
piogene locali (flemmone, linfangioite, linfadenite, risipela, arterite e flebite pu- 
rulenta, osteomielite infettiva acuta). 

Infezioni piogene generali. 

Cangrena d'ospedale. 

Tetano e trisma. 

8. Ferite per arma da fuoco del capo e della faccia. 


9. Id. id. del collo e della colonna vertebrale. 
10. ld. id. del torace e dei visceri contenutivi. 
11. Id. id. dell'addome id. id. 

12. Id. id. del bacino id. id. 

13. Id. id. delle estremità superio: 


14 Id. id. delle estremità inferiori. 


pi 


15. Servizio sanitario in guerra: scopo ed ordinamento, formazione delle 
' unità sanitarie in personale e materiale — Mobilitazione dei servizi sanitari. 

16. Servizio sanitario presso i corpi di truppa — Posti di medicazione — 
Sgombro dei feriti sui posti di medicazione, sui luoghi di riunione, sulle sezioni 
di sanità — Mezzi di trasporto — Ospedalizzazione in sito dei feriti non tra- 
sportabili e mezzi per effettuarla. 

417. Funzionamento del serviziò sanitario negli stabilimenti di 1* linea; se- 
zioni di sanità ed ospedali da campo. 

18. Funzionamento del servizio sanitario negli stabilimenti di 2* linea — 
Ospedali da campo assegnati alle armate, ospedali da guerra della Croce rossa, 
ospedali civili e militari, infermerie di tappe, posti di soccorso, depositi di ma- 
teriale sanitario. 

19. Servizio di sgombro dei malati e feriti lungo la linea di tappa, per via 
ordinaria, sulle ferrovie, per via acquea — Convogli sanitari — Treni attrez- 
zati e treni provvisori — Funzionamento del servizio di tappa per lo sgombro 
dei malati e feriti. 

20. Stabilimenti di riserva — Ospedali militari territoriali — Ospedali militari 
di nuovo impianto — Ospedali civili messi a disposizione dell'autorità militare 
— Depositi di convalescenza. 


Prova 2* — Igiene militare. 
Specie della prova: Orale. < 


Durata della prova: Quindici minuti per ciascuno degli argomenti sotto- 
indicati. 

Modalità: La prova consisterà nel commento degli argomenti dei quali 
tratta l'istruzione per la igiene dei militari del R. esercito, e cioè generalità 
dell'igiene militare, alimentazione del soldato, acqua potabile, igiene della pelle, 
vestiario, esercitazioni e marce, alloggiamenti, accampamenti e accantonamenti, 
malattie infettive e loro profilassi, malattie epidemico-contagiose esotiche, ma- 
lattie epidemico-contagiose indigene, tubercolosi, malaria, malattie infettive 
trasmesse dagli animali, malattie infettive oftalmiche, malattie cutanee conta- 
giose, malattie veneree, norme igieniche pei trasporti, norme igieniche speciali 
perle truppe destinate nei paesi caldi, disinfezioni. 

La commissione rivolgerà pure al candidato delle domande sui sieri e sui 
vaccini e sulle alterazioni e falsificazioni, che frequentemente riscontransi nei 
generi alimentari. 


Esperimento di mierobiologia e bromatologia. 


Specie della prova: pratica. 
Durata della prova: il tempo occorrente alla preparazione. 


1. a) Preparazione e colorazione del bacillo della tubercolosi; 
6) Determinazione della durezza totale e permanente di un'acqua. 
2. a) Preparazione e colorazione del bacillo della difterite; 
6) Determinazione delle sostanze organiche in un'acqua. 
3. a) Preparazione del bacillo del tifo; 
6) Ricerca dell’ammoniaca e dei nitriti in un'acqua. 
4 a) Preparazione e colorazione del bacterium-coli; 
6) Ricerca della calce, della magnesia e del ferro in un’acqua. 
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5. a) Sierodiagnosi del tifo; 
b) Determinazione del cloro in un'acqua. 
6. a) Preparazione e colorazione del bacillo della morva; 
b) Determinazione dell'alcool nel vino. 
7. a) Preparazione e colorazione del vibrione del colera; 
b) Ricerca delle sostanze coloranti nel vino 
8. a) Preparazione e colorazione del’carbonchio ematico; 
0) Ricerca dell'acido salicilico nel vino. 
9. a) Colorazione e preparazione del bacillo del tetano; 
6) Determinazione dei solfati nel vino (gessatura). 
10. a) Preparazione e colorazione del diplococco lanceolato; 
4) Ricerca del piombo nelle stagnature. 
41. a) Preparazione e colorazione degli stafilococchi; 
b) Culture isolanti in gelatina per i'esame microbiologico di un'acqua. 
12. a) Preparazione e colorazione dello streptococco; 
b) Esame microscopico di un campione di latte. Fi 
13. a) Preparazione e colorazione del gonococco; 
b) Esame microscopico di un campione di farina. 
14. a) Diagnosi microscopica di preparati di malaria; 
b) Esame microscopico di un campione di caffè in polvere. 
15. a) Diagnosi microscopica della tigna favosa; 
b)-Esame microscopico di una carne. 


2° GRUPPO. 
Prova 1° — Anatomia chirurgica. 


Specie della prova: Orale e pratica. 
Durata della prova: Fino al compimento della preparazione. 
Modalità: Questa prova ha luogo nella sala anatomica dell'ospedale, e volge 


sopra una lesi estratta a sorte fra quelle sottoindicate. 


Test. 


1. Regione della volta del cranio topografia cranio-cerebrale. 

2. Regione parotidea. 

?. Regione sopra-ioidea e del mascellare inferiore. 

4. Regione sotto-ioidea. 

5. Regione carotidea. 

6. Regione sopraclavicolare. 

7. Regione del cavo soltoclavicolare e costale. 

8. Regione antero-laterale della parete addominale. 

9. Regione del canale inguinale. 

10. Regione perineale anteriore. 

11. Regione scapolo-omerale o del moncone della spalla. 

12. Regione del cavo ascellare. 

13. Regione del braccio. , 
14, Regione della piega del gomito ed antero-esterna dell'avam braccio. 
15. Regione posteriore dell’avsmbraccio e dorsale dej polso e della mano. 
16. Regione anteriore del polso e palmare della mano. 

17. Regione glutea. 
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18. Regione crurale. 

19. Regione anteriore della coscia. 

20. Regione posteriore della coscia, 

21. Regione anteriore e posteriore del ginocchio. 

22. Regione anteriore esterna della gamba e dorsale del piede. 
23. Regione posteriore della gamba. 

%. Regione della pianta del piede. 


Prova 2° — Operazioni chirurgiche. 


Specie della prova: Orale e pratica. 

Durata della prova: Fino al compimento dell'operazione. _ 

Modalità: Questa prova ha luogo nella sala anatomica dell'ospedale mili- 
taree volge sopra una tesi estratta a sorte fra quelle sottoindicate. 


Tsi. 


1. Legatura della carotide primitiva. 

2. Legatura della linguale. 

Legalura della succlavia. 

Legatura dell’ascellare. 

. Legatura dell'omerale. 

Legalura dell’iliaca esterna. 

. Legatura della femorale. 

8. Legatura della poplitea. 

9. Amputazione dell’avambraccio. 

10. Amputazione del braccio. 

11. Amputazione della gamba. 

12. Amputazione della coscia. 

13. Disarticolazione del primo metacarpeo. 

16. Disarticolazione della mano. 

dò. Disarticolezione del braccio. 

16. Disarticolazione del piede. 

47. Disarlicolazione della gamba. 

18. Trapanazione del cranio. 

49. Tenorrafia, neurorrafia od osteorrafia. 

20. Enucleazione od esenterazione del globo oculare. 
21. Laringotomia sub-ioidea od esofagotomia esterna. 
22. Laringo-tracheotomia 0 tracheotomia. 

23. Toracentesi, loracotomia. 

2f. Laparotomia ed enterorrafia. 

25. Cateterismo e cistotomia soprapubica. 

26. Operazione radicale dell’ernia inguinale o crurale. 


3° GRUPPO. 
Prova 1° — Esami di clinica medica e clinica chirurgica. 


Specie della prova: Orale. 


Durata della prova: È stabilita caso per caso dalla sottocommissione esa- 
Minatrice, 


Dedfad 


uag 


Modalità: Questa prova ha luogo al tetto del malato all'ospedale militare. 


I 


Da una serie di malati rispettivamente corrispondenti a malattie mediche 
od a malattie chirurgiche, oftalmiche e veneree, il candidato estrae a sorte un 
numero, procede all'esame del malato, e rispondendo alle analoghe interro- 
gazioni della sottocommissione, fa la diagnosi e tratta la prognosi e la cura 
della malattia. > 

Per cura della direzione dell'ospedale sono tenuti tutti i sussidi diagno- 
stici, che si reputano necessari (esame con la elettricità, con l’oftalmoscopio, 
l'otoscopio, il laringoscopio, esame clinico e microscopico delle urine, esame 
microscopico degli sputi, del vomito, esami diversi del sangue, ecc.). 


Prova 2* — Esame di medicina legale militare. 


Specie della prova: Scritta. 

Duratadella prova: È stabilita caso per caso dalla commissione esaminatrice. 

Modalità: La sottocommissione prende gli opportuni concerti col direttore 
dell'ospedale, e sceglie un numero di casi, nei quali, o per infermità o per 
imperfezioni, occorre dare un giudizio medico legale, 

Il candidato, alla presenza della sottocommissione, estratto a sorte un nu- 
mero corrispondente ad uno dei casi scelti, visita l’individuo, quindi compila il 
relativo documento medico legale nella forma prescritta per la compilazione 
dei certificati medico legali dall'art. 49 del regolamento per la esecuzione del 
testo unico delle leggi sulle pensioni civili e militari. 

Sono forniti ai candidati: l'elenco delle infermità esimenti dal servizio mi» 
litare, la legge, il regolamento e l'istruzione complementare sul reclutamento, 
il testo unico delle leggi sulle pensioni civili e militari, e tutti gli strumenti 
di diagnostica occorrenti a ciascun caso. 

La commissione, allontanato il candidato, procederà alla lettura della re- 
lazione, indi alla votazione. 


PROGRAMMA N. 3. 
Parte definitiva dell'esame d'idoneità all'avanzamento a scelta dei capitani medici. 
Prova unica: Tema di medicina militare. 


Specie della prova: Scritta. 

Durata della prova: Non maggiore di otto ore. 

Consisterà nello svolgimento di un tema pratico di chirurgia e servizio 
sanitario in guerra, o d'igiene militare, o di medicina legale militare, formu- 
lato dal presidente della commissione esaminatrice in rapporto alle attribu- 
zioni che il candidato verrà ad avere nel grado superiore, senza l’aiuto di 
alcun libro o manoscritto, ad eccezione dell'elenco delle infermità, del testo 
unico delle leggi sul reclutamento e istruzione complementare, del testo unico 
e leggi sulle pensioni e relativo regolamento, nonchè l'Atto 318 della Raccolta 
con le modificazioni apportatevi dagli Atti 218, 219, 220 del 1895. 


PROGRAMMA N. 4. 
Parte definitiva dell'esame d'idoneità all'avanzamento a scelta del tenenti medici. 
Prova unica: Tema di medicina militare. 


Specie della prova: Scritta. 

Durata della prova: Non maggiore di otto ore. 

Consisterà nello svolgimento di un tema pratico di chirurgia e servizio sa- 
nitario in guerra, o di igiene militare, o di medicina legale militere, formu- 


15. 


lato dal presidente della commissione esaminatrice in rapporto alle attribu- 
zioni che il candidato verrà ad avere nel grado superiore, senza l’aiuto di 
alcun libro o manoscritto, ad eccezione dell’elenco delle infermità, del testo 
unico delle leggi sul reclutamento e istruzione complementare, del testo unico 
della legge sulle pensioni e relativo regolamento, nonché l’Atto 318 della Rac- 
colta con le modificazioni apportatevi dagli Atti 218, 219, 220 del 1895. 


Il Ministro — L. MainoNI. 


Atto n. 165. — ORDINAMENTO DEL R. ESERCITO. — AMMINISTRA- 
ZIONE CENTRALE ED IMPIEGATI CIVILI. — STIPENDI, ASSEGNI 
ED INDENNITÀ. — Legge n. 305 che istituisce i farmacisti militari 
di complemento e che apporta modificazioni alla tabella organica dei 
farmacisti militari effettivi. — $ luglio. 


VITTORIO EMANUELE III, Ecc. Ecc, RE D’ITALIA. 


Il Senato e la Camera dei deputati hanno approvato; 
Noi abbiamo sanzionato e promulghiamo quanto segue: 


Art, 1. 
Sono istituiti farmacisti militari di complemento. 
Art. 2. 


1 gradi, le classi e l'assimilazione di rango a grado militare dei farmacisti 
militari di complemento sono gli stessi che per i farmacisti militari effettivi. 
I farmacisti militari di complemento, salvo la eccezione di cui al comma a) 
dell'art. 4, non potranno conseguire grado superiore a quello di farmacisti di 
1* classe. + 


Art, 3. 


I farmacisti di complemento, quando siano chiamati in servizio in tempo 
di pace, hanno diritto alla stessa indennità giornaliera di serv stabilita 
dalla legge sugli stipendi ed assegni fissi pel R. esercito per gli ufficiali di 
complemento del grado al quale essi sono assimilati. 

Quando invece siano chiamati sotto le armi in tempo di guerra dichiarata 
o in caso di mobilitazione dell'esercito, hanno diritto allo stipendio ed alle in- 
dennità stabilite per i farmacisti militari effettivi di pari classe. 

Tutti, indistintamente, i farmacisti di complemento di nuova nomina sono 
considerati come provenienti dai plotoni allievi ufficiali, per gli effetti del 
comma a) della tabella V della legge sugli stipendi ed assegni fissi pel regio 
esercito. 


Art. £. 


I farmacisti militari di complemento provengono : 

a) dai farmacisti militari che cessano dal servizio effettivo, in seguito a 
volontaria dimissione, col grado che coprono all'atto della dimissione, La loro 
nomina a farmacisti militari di complemento avrà luogo, d'ufficio, se essi 
hanno tuttora obblighi di servizio militare, e, in seguito a loro domanda, se 
hanno oltrepassato il 39* anno di età, sempre che, beninteso, conservino la 
voluta idoneità; 
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6) dai militari di prima categoria, sotto le armi, laureati in chimica e far- 
macia o diplomati in farmacia, prima del loro arruolamento o anche durante 
il tempo che prestano servizio come militari di truppa. 

Questi militari sono assegnati alle compagnie di sanità e, quando ne fac- 
ciano domanda, potranno aspirare alla nomina a farmacisti di complemento 
di terza classe. Con alto ministeriale sarà determinata, tenuto conto dei ri- 
spettivi obblighi di ferma, la durata della loro permanenza nei gradi di truppa 
e quella del loro servizio come farmacista di complemento, come pure le con- 
dizioni pel passaggio ai singoli gradi di truppa o per la nomina a farmacista 
di complemento. 

In caso di destituzione durante il servizio di prima nomina, essi dovranno 
compiere i loro obblighi di leva col grado di sergente. 

I laureati in farmacia, volontari di un anno, vengono pure assegnati alle 
compagnie di sanità. Al termine dell'auno di servizio come militari di truppa 
essi possono, a loro domanda, aspirare alla nomina a farmacisti di comple- 
mento di 3* classe. 

In tale qualità hanno l'obbligo di prestare tre mesi di servizio, alle con- 
dizioni di cui al precedente articolo 3; 

e) dai militari di 1°, 2* 3* categoria in congedo illimitato, o in congedo 
assoluto, laureati in chimica e farmacia o diplomati in farmacia, purché com- 
piano, anteriormente alla loro nomina, un breve periodo di servizio, della du- 
rata che sarà stabilita dal Ministero, presso uno spedale militare, qualora non 
abbiano già prestato servizio sotto le armi per almeno sei mesi, e ne facciano 
domanda, obbligandosi a compiere, dopo la loro nomina, un periodo di servizio 
di circa un mese; 

d) dai riformati, quando la causa che diede luogo alla dichiarazione di 
riforma sia cessata, oppure, sussistendo ancora, sia di tal nature da non 
compromettere l'esercizio delle funzioni di farmacista militare. Le condizioni 
per la loro nomina a farmacisti militari di complemento sono le stesse che 
per i militari di cui al comma c) del presente articolo. 


Art. 5. 


Le nomine, le promozioni e le cessazioni dal servizio nel personale dei 
farmacisti militari di complemento avvengono per decreto reale. 


Art. 6. 


Nessuno può rimanere nel personale dei farmacisti militari, sia effettivo sia 
di cemplemento, oltre il 60* anno di età. 


Art. 7. 


In tempo di pace i farmacisti militari di complemento che non abbiano oltre- 
passato il 39° anno di età: 

a) potranno tutti indistintamente essere chiamati in servizio col proprio 
grado e presso uno stabilimento sanitario militare, ogni qualvolta sia richia- 
mata alle armi la rispettiva classe di nascita ascritta alla prima categoria; 

b) se già la rispettiva classe di nascita fosse ascritta alla milizia mobile 
potranno richiamarsi in servizio, come sopra, tutti indistintamente quelli che 
sono ascrilti ai riparti di milizia mobile che si debbono costituire; 
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c) se già la rispettiva classe di nascita fosse ascritta alla milizia territo- 
riale, potranno richiamarsi in servizio, come sopra tutti indistintamente quelli 
che sono ascritti a riparti di milizia territoriale che si debbono costituire; 

d) i farmacisti militari di complemento possono essere chiamati in ser- 
vizio, previo loro consenso, in qualsiasi altra circostanza e per qualunque 
tempo. 


Art. 8. 


In caso di mobilitazione generale o parziale «dell'esercito durante lo stato 
di guerra, tutti indistintamente i farmacisti mitilari di complemento sono costan- 
temente a disposizione del Governo per essere chiamati in servizio. 


Art. 9. 


Sia in tempo di pace che in tempo di guerra, la chiamata in servizio e il 
ricollocamento in congedo dei farmacisti militari di complemento hanno luogo 
per decreto ministeriale. 


Art. 10. 


Per l'accertamento della idoneità alla promozione e per la perdita del grado 
dei farmacisti militari di complemento, come pure per tutte le norme disci- 
plinari, si osserveranno le disposizioni relative ai farmacisti militari effetti 


Art. 11. 


I concorsi, per l'ammissione nel personale dei farmacisti militari effettivi, 
verranno esclusivamente limitati ai farmacisti militari di complemento. 


Art, 12. 


È approvata la seguente modificazione alla legge sull'ordinamento del regio 
esercito e dei servizi dipendenti dall’amministrazione della guerra — testo unico 
approvato con R. decreto n. 525 del 14 luglio 1898 — modificato con leggi 
n. 285 del 7 luglio 1901, n. 303 del 21 luglio 1902, n. 216 del 2 giugno 1904, n. 300 
del 3 luglio 1904 e n. 347 del 9 luglio 1905. 

Alla tabella n. XIX dei farmacisti militari sostituire la seguente: 


1 chimico farmacista ispettore; 
1 climico farmacista direttori 
14 farmacisti capi di 1* classe; 
20 farmacisti capi di 2* classe; 
30 farmacisti di 1* classe; 
30 farmacisti di 2* classe ; 


96 totale, 


Art. 13. 


Il numero, le classi, l'assimilazione di rango a grado militare e lo stipendio 
dei farmacisti militari, sia effettivi come di complemento, sono i seguenti: 
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| | 
Onoanico | CLASSE ASSIMILAZIONE DI RANGO 


a grado militare Rien 
T 

1 |Chimico farmacista ispettore . .| Colonnello . . . . . 6000 
1 |Chimico farmacista direttore . .| Ten. colonnello. . . . 5000 
14 | Farmacista capo di 1* classe . .| Maggiore. . . ... 4000 
20 |Farmacista capo di 2* classe . .| Capitano. . . . . . 3500 
30 | Farmacista di 1* classe. . . .| Capitano. . . ... 3000 
30 |Farmacista di 23 classe. . . .| Tenente |... .. 2500 

30 | Farmacista di complemento di 3* 
circa (1) | classe . . . . . . . . .|Sottotenente. ., . . . 2000 


(4) Per circa 4 mesi dell'anno in media. 


Art. 16. 


La presente legge andrà in vigore a partire dal 1° luglio 1906. 

Con decreto reale saranno stabilite le norme da seguirsi nell’applicazione 
della presente legge. 

Ordiniamo che la presente, munita del sigillo dello Stato, sia inserita nella 
raccolta ufficiale delle leggi e dei decreti del Regno d'Italia, mandando a chiunque 
“spetti di osservarla e di farla osservare come legge dello Stato. 

Data a Roms, addì 8 luglio 1906. 


VITTORIO EMANUELE ‘ 
VIGANÒ. 


Alto N. 271. — SERVIZIO SANITARIO. — Elenco generale e tariffa del 
medicinali e delle sostanze accessorie. — il dicembre. 


Per le variazioni portate dai contratti d'appalto nel prezzo delle sostanze 
medicinali ed accessorie d’uso per il servizio sanitario è occorso ristampare l’e- 
lenco generale e tariffa dei medicinali e delle sostanze accessorie. 

Questo nuovo elenco, la cui pubblicazione si annuncia col presente Atto, 
comincerà ad essere in vigore il 1° gennaio p. v 

A datare da tale giorno sarà quindi abrogato l’elenco-tariffa presentemente 
in vigore, ferme restando le seguenti disposizioni : 

a) i medicinali non più compresi nell’elenco-tariffa, che le direzioni d'ospe- 
dale abbiano ancora in carico, si potranno usare fino a consumazione, salvo 
‘a darsene scarico secondo le norme vigenti, quando siano avariati o in nessun 
modo utilizzabili pec essere da lungo tempo conservati; 

b) l'alcool di 95° 97°, l'olio di olive, lo zucchero e generi consimili ad uso 
della farmacia, non si potranno richiedere alla farmacia centrale militare, se 
non nel caso che non si trovino sul luogo della qualità prescritta e a prezzi 
«convenienti ; 

c) tutte le sostanze da acquistarsi sul luogo dovranno avere i caratteri 
indicati dal manuale dei medicamenti in vigore, o dai testi di chimica farma» 
«<ceutica più accreditati; 
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d) i corpi non saranno assoggettati all'aumento del 25 per cento a bene- 
ficio degli ospedali sul prezzo di tariffa dei medicinali, oggetti di medicatura, 
sostanze accessorie e reagenti. 

La farmacia centrale eseguirà a datare dal 1° gennaio 1907, i movimenti di 
carico e scarico prescritti dal $ 483 del regolamento d’amministrazione e con- 
tabilità dei corpi, edizione 10 giugno 1898, nonché l'aggiunta del mod. B 1022 A 
del catalogo) dei medicinali stati introdotti nel nuovo elenco-tariffa. 

Il predetto elenco-tariffa sarà acquistato dai comandi od uffici militari in due 
copie per ciascuno, sulle proprie spese di cancelleria. 

Le direzioni d'ospedale ne acquisteranno il numero di copie strettamente 
necessario per le occorrenze del loro servizio. 

Le richieste dovranno essere fatte col modello 310 a senso dell'Atto 183 del 
1896, modificato da quello 99 del 1901. 

Il prezzo di ogni esemplare è di centesimi 35. 


Il Ministro — Viganò. 


DECISIONI DI MASSIMA. 


A 


Preavviso mod. 83 per i carabinieri reali che entrano in ospedali ci- 
vili. — Per evitare possibili dubbi si avverte che, in seguito alle nuove disposi- 
zioni contabili speciali per l'arma dei carabinieri reali (Atto 156-1904), il Preac- 
viso mod. 83 per gli uomini dell'arma che entrano in ospedali civili non deve 
‘essere più trasmesso agli ospedali militari rispettivi in duplice copia, come pre- 
scrive il $ 1298 del regolamento d'amministrazione, ma basta che sia trasmesso 
in copia unica, dovendo ora gli ospedali militari avere il rimborso della retta 
dalle legioni, cui spetta conteggiarla a carico del bilancio. (Dio. assegni). 


14. 


Militari in cura nei manicomi. — È stato mosso il quesito ‘se la Decisione 
di massima n. 15 del 1900, la quale stabilisce che ì militari di truppa ricoverati 
in ospedali civili con cui non esistono convenzioni debbano continuare ad essere 
tenuti in forza dei corpi ai quali appartengono, sia anche applicabile pei militari 
ricoverati nei manicomi che, parimenti, non hanno convenzioni cogli ospedali 
militari. 

Poiché le condizioni sono, nei due vasi, del tutto diverse, in quanto che i rico- 
Verati nei manicomi rimangouo sempre sotto la vigilanza della rispettiva dire- 
zione d'ospedale militare, la quale è tenuta a compiere tutti gli atti indicati nel 
$ 2585 del regolamento d’amministrazione, si avverte che tali militari si devono, 
ìnogni caso, considerare, amministrativamente, come se fossero ricoverati in 
ospedali militari ($ 2583 ivi). In conséguenza, coloro che vengono fatti condurre 
al manicomio direttamente dal corpo ($ 1410) saranno contemporaneamente pas- 
sati nella forza dal rispettivo ospedale, tanto se esista quanto se non esista con- 
venzione fra i due stabilimenti sanitari. (Div. assegni). 
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Circolare N. 25. — Visite medico-legali al corpo delle guardie di città. 
— (Segretariato generale). — 14 febbraio. 


Ad evitare possibili contestazioni nella esecuzione delle visite per il rico- 
noscimento della idoneità delle guardie di città al servizio sedentario, il Mi- 
nistero avverte che, giusta la prescrizione fatta dal $ +20 comma a) del rego- 
lamento sul servizio sanitario militare, ed il contenuto della circolare n. 4642 
del 2 agosto u, s., dette visite non sono comprese fra quelle obbligatorie e 
gratuite e danno quindi, in ogni caso, diritto al compenso di cui al 2° comma 
del S 826 del regolamento suindicato, anche quando il giudizio di idoneità al 
ramo sedentario sia richiesto in occasione delle pratiche per la riforma. 


Il Ministro — L. MainonI. 


Circolare N. 115. — Ammissione alle cure kinesiterapiche. — (Ufficio ma- 
teriale sanitario). — 4 agosto. 


Sono state stipulate due convenzioni, una con l'istituto fisicoterapico del 
dott. Ernesto Gabrielli di Firenze e l’altra con quello del dott. Giuseppe Fato 
di Bari per l'ammissione alle cure negl'’istituti medesimi, sino alla fine del 
settembre 1907, dei militari di truppa, degli operai borghesi, degli ufficiali ed 
impiegati appartenenti rispettivamente ai presidi di Firenze e di Bari e di 
quelli di altri presidii ad essi vicini, qualora per questi ultimi sia indicata la 
cura nei detti istituti. x 

La tariffa dei prezzi per l'ammissione alle cure è più vantaggiosa di quelle 
sinora praticate dagli altri istituti di terapia fisica. Per conoscerla nei suoi det- 
tagli basterà rivolgersi per informazioni agli ospedali militari di Firenze e di ‘ 
Bari che hanno stipulato le relative convenzioni. 

Per le proposte di ammissione alle cure gli ufficiali medici si atterranno 
alle norme tecniche al riguardo emanate dall’ispettorato di sanità militare. 

Per il Ministro — G. VALLERIS. 


Circolare N. 116. — Assistenti onorari alle oliniche universitarie. —(Uf- 
cio personali sanitari). — 7 agosto. 


Il Ministero ha determinato che pel futuro anno scolastico 1906-1907 siano 
assegnati altri ufficiali medici alle cliniche ed ai laboratori scientifici del Regno. 

Tale assegnazione sarà fatta per un anno solo, salvo al Ministero la facoltà 
«li confermare la destinazione per un secondo anno. 

Gli ufticiali medici addetti ai vari corpi e stabilimenti, che desiderassero 
assumere l’onorifico incarico, dovranno, senza indugio, inoltrare regolare do- 
manda, avvertendo di non indicare in questa la sede, ma soltanto la specialità 
della clinica, alla quale aspirano, e di unirvi tutti i documenti che crederanno 
del caso. 

I direttori di sanità di corpo d'armata faranno poi pervenire all'ispettorato 
di sanità militare non più tardi del 15 ottobre p. v. le proposte che crederanno 
cli fare in base alle domande suddette, accompagnando ciascuna proposta con 
una breve relazione, la quale metta in evidenza i titoli del candidato. 
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Gli ufficiali da proporre, in seguito a loro domanda, potranno essere capi- 
tani o tenenti; questi ultimi però a condizione che abbiano già superato gli 
esami d'avanzamento al grado superiore. 

Per il Ministro — G. VALLERIS. 


Circolare N. 187. — Visite mediche ad agenti guardie di città, carcerarie 
e di finanza. — (Ufficio personali sanitari). — 13 settembre. 


Per norma delle direzioni degli ospedali militari si comunicano le seguenti 
disposizioni emesse dal Ministero dell'interno e da quello delle finanze, nell’in- 
tento di eliminare l'inconveniente che agenti delle guardie di città, cercerarie 
e di finanza, già riconosciuti assolutamente inabili al servizio nel loro corpo, 
siano nuovamente proposti per l'osservazione o per visite collegiali in ospe- 
dali diversi da quelli nei quali fu pronunciato il primitivo giudizio. 

Il Ministero dell'interno convenendo nellà opportunità di tenere nota delle 
visite che le guardie di città avessero eventualmente a subire presso ospedali 
militari, ha disposto che tali visite siano iscritte sugli estratti matricolari delle 
guardie stesse, i quali, quando se ne verifichi il caso, saranno presentati alle 
autorità militari. 

Il Ministero delle finanze ha disposto‘che i dipendenti capi”d’ufficio nei casi 
in cui ai sensi dell'Atto 150 del 1902, abbiano a richiedere l’opera degli uffi- 
ciali medici per visite medico-fiscali, forniscano contemporaneamente alla 
chiesta, le opportune notizie sommarie all'autorità militare competente circa 
il risultato delle precedenti visite, cui siano stati eventualmente sottoposti gli 
impiegati ed agenti, dei quali occorra di accertare le condizioni fiscihe. 

Il Ministro — Viganò. 


Circolare N. 147. — Servizio sanitario nella colonia Eritrea. — (Ufficio 
personali sanitari). — 4 ottobre. 


Il Ministero ha determinato di destinare ad Agordat (colonia Eritrea) per- 
manentemente un ufficiale medico subalterno per il servizio sanitario del pre- 
sidio e della popolazione. 

I comandi di corpo d’armata sono pregati di far interpellare, pel tramite 
del dipendente direttore di sanità, gli ufficiali medici subalterni dipendenti, con 
anzianità non superiore al 1° settembre 1902, per sapere quali di essi gradi- 
rebbero quella destinazione; sicchè possa poi questo Ministero fare opportuna 
scelta fra gli aspiranti. 

Le risposte dovranno arrivare al Ministero il 20 andante. 


Il Ministro — Viganò. 
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SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DOCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all'Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d'oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Koma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3, 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
invitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
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firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
Operazioni snesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 
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MEMORIE ORIGINALI 


SULLA TUBERCOLOSI NELL'ESERCITO ITALIANO © 


Comunicazione al Congresso nazionale per la lotta contro la tubercolosi presentata dal Prof. Giu- 
seppe Sormani, tenente colonnelio medico nella riserva e prof. d’Igiene nella R. Universita 
di Pavi: 


Parvemi opportuno che in un Congresso per la lotta sociale contro 
la tubercolosi, noi dovessimo occuparci anche del problema relativo 
alla tubercolosi nel nostro esercito. Mi si ripresenta difatti alla me- 
moria il periodo, sebbene lontano, della mia gioventù, nel quale anch'io 


(1) Siamo lieti di pubblicare questa importante comunicazione dell'illustre igienista, 
che, memore dei non pochi anni passati nelle file del nostro corpo, non cessa di in- 
teressarsi a tutte le questioni riguardanti l'igiene dell'esercito. 

Siamo di ciò tanto più lieti inquantochè, con questo scritto, il prof. Sormani ci 
fornisce la prova esatta che la diminuzione della tubercolosi nell'esercito è ancora 
maggiore di quella che risulterebbe dai dati numerici cont nelle statistiche ufficiali. 

Nè questa differenza tra le cifre calcolate dal prof. Sormani e quelle originali delle 
statistiche sanitarie ci fa alcuna meraviglia, e nemmeno erediamo che sia da farno 
colpa al nostro ordinamento statistico. 

Una statistica ufficiale non può che presentare, opportunnmente riassunti e coor- 
dinati, i dati statistici tali e quali arrivano dalle singole fonti ‘originali. Correzioni ni 
dati individuali (e, nel caso speciale di una statistica sanitaria, alle diagnosi) non pos- 
sono farsene se non in caso «di evidente errore materiale 

Così per esempio, se bene si possa, anzi si debba essere persuasi che tra gli indi- 
vidui qualificati come morti per malattie eroniche pc . ossee od articolari, una 
forto maggioranza, o, diciamo puro, la quasi totalità, per tubercolosi, la 
statistica ufficiale non può arbitrarsi di includere questi senz'altro nella colonna dei 
tubercolosi. Spetta invece agli studiosi di commentare, con quella sagacia ed acumo 
critico di cui ci è maestro, anche in questo seritto, il proî. Sormani, i dati eruda- 
mente risultanti dalla statistica, di farli parlare e di trarne le deduzioni che più si 
accostino alla verità. 

E diciamo si accostino alla verità, perchè il raggiungerla è troppo spesso impossi 
bile. Così per esempio, nel enso attuale, temiamo che la cifra di 416 morti nel 1884 
per tubercolosi, calcolata dal prof. Sormani, sia forse ancora lontana dal vero; poichè 
egli non ha tenuto conto della pleurite (164 morti nel 1884), malattia che troppo spesso, 
tanto più poi nei casi mortali, non è che una forma di tubercolosi, e il cui andamento 
secondo il tempo rispecchia perciò l'andamento della tubercolosi. cosicchè la diminu- 
zione della mortalità pleuritica da 0,87 e 0,84 per 1000 nel 1883 e nel 1884 a 0,06 
e 0,08 nel 1901 e nel 1902 è pure una prova, indiretta ma certa, della diminuzione 
della tubercolosi. Ed oltre alla pleurite, come non sospettare per es. che tra gli 
dividui qualificati nel 1884 come morti per meningite non ve ne sia una buona parte 
di tubercolosi ? che lo stesso non avvenga per i 9 classificati sotto la voce peritorite 
lenta, per i 10 classificati sotto l’idro-pio-torace ? 

Data dunque la impossibilità di rintracciare ad uno ad uno, tra le tante voci della 
nomenclatura nosologica, tutti i casi veri di tubercolosi, le nostre statistiche ufficiali 
devono limitarsi, nelle tavole numeriche, a riportare soltanto quelli esplicitamente di- 
chiarati come tali nei documenti originali, accennando poi, nelle parche dilucidazioni 
accompagnanti le tavole, come infatti vi si trova accennato (V. Relazione medico-sta- 
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avevo l'onore di far parte del corpo sanitario militare (1866-1880), quando 
lo spettacolo degli ospedali militari, rigurgitanti di malati e di mori- 
bondi per affezioni tubercolari degli organi respiratori, delle ossa, delle 
articolazioni, destava nell'animo mio un vivo raccapriccio! 

Ora i colleghi dell’esercito mi assicurano, che le cose sono d’assai 
mutate in meglio; e che quello spettacolo desolante è fortunatamente 
scomparso. Ma come ed in quale misura avvenne siffatta benefica tra- 
sformazione? Volendo averne più precise notizie, ricorro, col mio solito 
entusiasmo ai volumi della Statistica sanitaria militare, ai quali ho pur 
io, in quei tempi, collaborato; e da questi amo pretendere una adeguata 
risposta a questa domanda: — Quali perdite ha subito il nostro esercito 
per le infezioni tubercolari dell’anno 1876 fino a questi tempi? Distin- 
guiamo le perdite per morte, da quelle per riforma; ma per ambo le ca- 
tegorie le notizie statistiche devono essere complete, e raccolte colla 
prescritta uniformità di metodo, affinchè i confronti e le deduzioni siano 
logiche ed accettabili. 

Dai recenti progressi sulla eziologia dei morbi, anche la Statistica 
sanitaria dovrebbe aver ricavato ormai notevoli perfezionamenti nella 
sua tecnica. 

Il contrastato Elenco delle cause di morte, che un tempo era il pomo 
della discordia fra gli studiosi della Statistica sanitaria, ora deve consi- 
derarsi di assai più facile compilazione, dovendosi porre a sua base fon- 
damentale il criterzo eziologico. 

Nel caso nostro vogliamo alunque riunire in un gruppo tutte quelle 
forme patologiche, che dipendono dal medesimo agente patogeno, quan- 
d'anche rivestano le più svariate forme cliniche, ed assumano diverse 
denominazioni. 


I. — Morti rer inFezioni ruBERCOLARI. — Nel percorrere la serie 
delle Relazioni medico-statistiche militari, nel volume relativo al 1898 
(pubblicato nel 1900) e seguenti, sì trova una tabella, contraddistinta 
col n. 47 che riferisce sui tubercolosi dell'esercito, morti e riformati, 
risalendo fino ai dati dell’anno 1879. 

Utilizzando le cifre medie delle colonne 14% e 15: della stessa ta- 
bella 47* ho tracciato il diagramma, n. I nel quale: 


tistiea pel 1902, pag. 102), alla possibilità che molti casi di tubercolosi sieno andati di- 
setto altre voci. 

Insomma le statistiche ufficiali non possono nè debbono fare tutto quel lavoro di 
‘analisi critica, di confronti, di deduzioni, e di ipotesi a eui può dar luogo il materiale 
che esse raccolgono e coordinano. Questo lavoro spetta principalmente a coloro (ahimè 
4roppo pochi) che le leggono e le studiano, Esse dicono, come Dante, al lettore : 


spe 


Messo t'ho innanzi; omai per te ti ciba. (N. d. R.). 
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a) le colonne scure indicano la proporzione dei morti (negli ospe- 
dali e fuori) per tubercolosi polmonare e di altri organi; 
b) le colonne chiare indicano i riformati per le stesse cause. 


@ 8_& 
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Per 10 milu idolla forza media. 
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uz morti (ZZZ riformati in rassegna di rimando 


Fig. I. 


Questo diagramma, pur troppo, non mi ha persuaso; e perciò mi ha 
fatto nascere il desiderio di approfondire queste ricerche, 

Ho pensato di risalire alle origini dell'inchiesta statistica, e di ri- 
comporre le cifre parziali secondo un mio criterio individuale, partendo 
cioè dal concetto di riunire in un solo gruppo tutte, veramente tutte, le 
manifestazioni cliniche, che la moderna patologia dimostra eziologica- 
mente dipendenti dal medesimo agente patogeno, il bacillo tubercolare. 

Difatti, per mezzo di un esempio dimostrerò la giustezza di questo 
procedimento. 

Prendiamo in esame l’anno 1884. 

Nella tabella 47 (pag. 101) della Relazione medico-statistica per 
l'anno 1902 (ultima pubblicata) leggesi che nell’anno 1884, morirono 
per tubercolosi polmonare . . . militari N. 209 
e per tubercolosi di altri organi . » » 18 

Totale . . . N. 227 morti. 

Ricorrendo alla originale relazione per l’anno 1884 trovasi invece, 

che in tale anno morirono per: 


Tubercolosi miliare. . . . . militari N. 17 

» polmonare cronica . » » 192 

» meningea . » » 8 

» mesenterica . » » 18 
T'abe mesenterica. . . . . . » » 2 
Bronco-alveolite caseos® . . » » 43 
Polmonite caséosa . . . » >» 81 
Tisi laringea . DE, » » 8 
Bronchite cronica. . . . » » 39 
Emottisi. ra de » » 8 
Scrofolosi . . Ù » » 5 
Sinovite ed artrocace » >» 10 


Totale. . . N. 416 morti. 
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Convinto che tutte queste forme cliniche, specialmente quando 
traggono il paziente alla tomba, siano dovute o complicate, per regola 
generale, all’infezione tubercolare, ritengo che noi dobbiamo adottare 
in questo caso la cifra di 416 morti, come più vicina al vero e non 
quella di 227, affatto incompleta. 

Rivedendo tutte le altre cifre corrispondenti delle altre annate, si 
trova l’identico fatto. Si incontrano inoltre altre varie dizioni di cause 
di morte, che, per semplificare, possono essere fuse ed aggruppate senza 
danno della verità statistica. 

Ho pertanto raccolto tutte le cifre riguardanti le cause di morte per 
infezioni tubercolari, nelle 12 colonne del quadro seguente, sotto i titoli 
qui appresso notati : 


Colonna 1. — Tubercolosi miliare acuta (dizione seguita fino al 
1888) e tubercolosi generale (dal 1859 al 1902). 

» 2 — Tubercolosi polmonare. 

» 3. — Polmonite caseosa — T'isi polmonare — Polmonite 
cronica, 

» 4. — Tisi laringea — Laringo-bronchite. 

» 5. — Emottisi — Pneumorragia — Broncorragia, ece. 

» {* — Bronco-alveolite caseosa. 

» 7°. — Bronchite croni 

» S, — Tubercolosi meningea (dal 1877 al 1897) e menin- 
gite tubercolare (dal 1898 al 1902). 

» ©. — Tabe mesenterica — T'ubercolosi mesenterica — 
Tubercolosi intestinale -- Tubercolosi perito: 
neale. 

» 10% — Scrofolosi. 

» 11» — Sinovite ed atrocace, 


» 12 -- Tubercolosi di altri organi. 

A proposito della bronchite (n. 7) devo notare, che nel periodo 1884-17, 
cioè per 9 anni, il compilatore della Statistica raccolse sotto una sola rore 
i casi di bronchite acuta, bronchite lenta e bronco-alveolite, fino al 1885 
tenuti separati. Questa modificazione ci mette nella necessità, o di dover 
trascurare per il corso di 9 anni tutti i casi di bronchite tubercolare ; v 
di dovervi sopperire con un'operazione di integrazione e quindi con 
dati approssimativi. 

Ritenendo di avvicinarmi assai più al vero seguendo questa seconda 
via, ho dedotte le cifre nel modo seguente: 

Ho sommato tutti i casi dî morte per bronchite acuta e cronica dal 
1876 al 1888, ed ho dedotta la proporzione dei casi di bronchite cronica, 
che risultò del 47 p. 100 dei totali; essendo il 53 p. 100 le bronchiti 
acute. 

Ho desunto quindi il 47 p. 100, dalle cifre fornitemi dalle relazioni 
per il novennio indicato, e le ho inscritte nella colonna delle bronchiti 
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croniche calcolate; e perchè siano contraddistinte dalle altre, le ho se- 
gnate con un asterisco (*) (1). 

Preparato così il terreno con più adatti criteri statistici, riporto le 
cifre effettive nel seguente quadro numerico, sommando per ultimo 
tuiti i casi di morte ascritti al bacillo di Koch, qualunque sia stata la 
forma clinica svoltasi. g 


la forza media 


mast morti (omo riformati in rassegna di rimaudo 
Fig.2. 


L'applicazione del metodo statistico fatta coll’indirizzo da me in- 
nanzi giustificato, condusse alla deduzione di quella serie di medie, che 
servirono a costruire le colonne di color scuro'del diagramma n. II. 


1) L'operazione aritmetica eseguita è espressa In queste cifre: 


Merci. [Probabili casi a decorse! Mii | Probabili casi a decorso 
c bronchite bronchite 
anni Anni acuta, “ 
cronica acuto cronico eronica acuto cronico 
e broncoal= | (5a n. 400) | (47 p. 400) Crea! | 3 p. 400) | (67 p. 400) 
41889 | AL be] d6 41896 | 36 48 dé 
4890 il 66 35 du 4895 ti 38 
ts | 4109 58 Usi 1596 #% * a 
1898 | 9 u 3 1897 dU 416 45 
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Quanro I. — Cifre effettive dei morti per infezioni tubercolari 
- nell'esercito dal 1875 al 1902. 


3 | |sg # || |E | 3 [3 

si ils! llalgli]l| [ili 
Morti per ( PA S îz RI È 8 | E 3 =, 3 z |totan 

\3es|a,|se | 83 |3 | s|5 [Sela E: 

Dil #8|F10| #|F,\ials|i,[fs|3|# ii 

di |selote[(ieiil f|se|ie| f[3|HÉ 

è°*|8°|8*"| #|8°|8°|5]|e°|e°|a|a]é 

uu] Fo | T 

1876 | (24| 10 13.| —| 08] — 4|10]16|— | 406 
1977 | 3 {zoo — 13 [132] 48] 4|2zx|—-|20]—| 450 
1878] 6 |[sa7] s0|—|io] 17/50 sliol-|13]-| 40 
1879 | zo |23%4 (11) 17 | 15) 00) 3 9|—|ilo| —| 47 
1880 | 23 |260| 92 4| n}so—|[t9] 7| 4{(— | 
1ssì | 12 [17] oe] al s|ar| a | ali] o|i7)—|ss 
1882 | 10 Jisa| s7|-—|i2| 21] 44| 3| of 1]|10]|—|s40 
1888 | 9 |\193| SÌ 16| 26] 40 — | 14] 4|13 306 
1884 17 192 sl 3 8 43 | mo | 3|15 5 0 fica 4109 
1885 | 11 is s8|—|e|-|m u| s|i0| 370 
1886 12 200 6 = 4 42] 26 6) 7 1) 12] 975 
1687 | 13 |197| sa|—| | 6] 72] 7/18| #| 5 | — |rass 
1888 | 12 [sis] 7|-—|4|13| 00] 2] 7| 7) 0|--|sst 
1880 | 22 eos) 13) 1] 0| —|\sso|10|27] al al | us 
1890 30 |319 5 - si [ML] ost — 5 | 437 
1891 | 20 [292] 5 ’ lesa|is]or[{-| a lgs 
1892 | 25 [227] 4a|-| & *13.| 18 | 8|—| 2] 0] so 
1893 | 0 |] ti-| 1 soliz|i7|—| 1] 8] 24 
1898 | 10 |120] 1 3 —|s6i10]is|]—|.2|14|0r 
1895 | 19 169 - 4 #33. 11 15 LI ' s 261 
1896 | 19 |135] — 3 «22| 10/16] 1] 4| 6| 216 
1897 |-14 [10 —|-|l a] —|*s] s|a|—-]| 2] «je 
1898 | 7|0] —| 2|-| slisfasl—-|-|mo] 1 
1899 s | doi — la -| ssli0lar]—| 1] 3 [16 
1900 | 8 | 58) — —|-|t|is] 4|-|—-| a]0@ 
100 | 4 | 4| —|-|—-|—| 6|ie| 7/—{|_s| dh 
doca | 11 | 4] —|-] 1] —| |] 7]-|-]20]os 


(4) La relazione ufficiale dell'anno 4898 dà 98 morti per tubercolosi polmonare, e 46 per tuber- 
colosi di altri organi {V. pag. 401). Invece a pag. 406-408 asterisco trovo soltanto 36 casi di fuberco- 
losi non polmonare; aggiungo perciò la cifra 40 nell'ultima colonna parziale di questo quadro. 


wo 
bei 
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Quapro II. — Morti per malattie tubercolari 
su 10 mila di forza media. 


| sori | Morti 


Morti | per | Morti per 
| dovute | Forza | malattie | dovute Forza’ malattie 
Anni ‘a malattie | media ‘tubercolaril! Anni |a malattie | media’ tubercolari 
tubercolari | annuale | su 40 mila tubercolari | annuale 'su 40 mila 
(cifre etfet.)! della. forza] (cilre elet.) della forza 
| Pe | o 
| Il 
1876 496 | 190,376 | 1890 437 221,384 | 19,7 
1877 | 450 | 196,192 | 1891 424 220.714 | 19,2 
1878 460 | 195,172 | s92 351| 213,307 | 16,5 
| 
1879 497 201,556 | 1893 4 | osso | na 
1880 | Trio 193,075 1894 191 194670 | 95 
1881 348 191,366 | 1895 261 | 202,015 | 
1882 349 189,506 Ì 1896 216 | 204.382 | | 
1883 396 192,881 | 1897 167 204,312 | 
1884 416 206,263 | 1898 | 144 4, 
1885: | 670 | 203,406 | 1899 140 206,429 
1886 975 204,428 1900 101 198,813 
: | 
1887 323 212,898 1901 | 1 189,848 
1888 331 209,918 1902 #0 | 19 
1889 | 418 | 218,017 19,1 | 


Dalle cifre, e dalla tavola grafica, deduciamo : 

1° la mortalità per affezioni di natura tubercolare andò dimi- 
nuendo dal 1876 al 1902, e la diminuzione essendo stata graduale e 
costante, indica con questo, che il fenomeno non è stato un fatto ca- 
suale, ma fu effetto di condizioni favorevoli, che agirono in modo con- 
tinuativo e permanente; 

2° la mortalità per affezioni .tubercolari, che era di 26 per 10 
mila uomini di forza media nel 1876, discese a 5 nel 1902, passando per 
quasi tutte le cifre intermedie. Tale mortalità si ridusse adunque sol- 
tanto alla quinta parte, risparmiandosi così attualmente 1°80 p. 100 
delle vite, che 27 anni or sono perivano sotto le armi, per l’azione del 
micidiale bacillo; 

3° dal modo di presentarsi di questo fenomeno statistico si può 
nutrire fiducia, che tale mortalità possa ancora diminuire, intensifi- 


(1) Ho eredoto utile segnare i quozienti su 10 mila vemini di forza media, come si usa da molti 
autori quando trattasi di mortalità per singole cause di morte, onde evitare quozienti eccessiva- 
mente bassi. 
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cando sempre più la serie dei fattori che ne furono la causa, cioè 
una scelta sempre migliore delle reclute, ana eliminazione sempre più 
sollecita degli organismi predisposti o sospetti, una cura sempre mag- 
giore dell’igiene militare. 

Una obbiezione potrebbe sorgere in questo momento. Sarebbe forse 
la diminuita mortalità un effetto diretto ed immediato di più nume- 
rose riforme in rassegna di rimando? In questo caso non vi sarebbe 
vera diminuzione, ma soltanto spostamento di mortalità. Questo dubbio 
verrà risolto nelle pagine seguenti. 


II. — RIFORMATI PER INFEZIONI TUBERCOLARI. (1). — Le stesse 0s8- 
servazioni, che furono emesse a proposito delle cifre statistiche rac- 
colte nella utticiale tabella n. 47, relative alla mortalità, si possono 
ripetere per quelle delle riforme. Bisogna rifare completamente la ta- 
Vella statistica di base, perchè, a mio giudizio, non furono compresi 
nelle cifre della tabella n. 47 tutti i casi di riforma dovuti al da- 
cillo tubercolare. 

Prendiamo a caso un esempio, ancora dalla tabella n. 47 (pag. 101. 
dell'anno 1902), le cifre relative all'anno 1887. 

La tabella dice: Riformati per tubercolosi dé ogni forma n. 286. 

Cercando nel volume relativo al 1887 trovo invece: 


Riformati per tubercolosi. . . . . . . . 
Per bronchiti lente ed emottisi . . . . . 
Per pleuriti e loro postumi. . . . . +. . 
Per polmoniti croniche (2) . . . . . . 
Per adeniti e cachessia scrofolosa. . . . 
Per periostiti, ascessi freddi, ecc. . . . . . 
Totale. . . 


(1) Per riformati qui intendiamo soltanto quelli eliminati col mezzo delle rassegne di rimando, e 
non quelli sottoposti a rassegna speciale, né quelli dhehiarati inabili dai consigli di leva. 

(2) Fin dalle prime relazioni medico-statistiche sanitarie del R. Esercito, e senza interruzione fino 
all'ultima, questa rubrica è così intitolata: Pulmoniti croniche ed altre affezioni del tessuto polmo- 
nare (esclusa la tubercolosi). Sembra quindi una vera stacciatagzine statistica sommare queste cifre, con 
le altre presunte tubercolari, Ma un esame più attento mostrera che l'ardire è più apparente che reale. 
undo fu intestata questa rubrica, nel 4876, noi non eravamo ancora in grado di distinguere le 
affezioni tubercolari, dalle non tubercolari. Ed infatti tali polmoniti cronsehe, lino all'anno {885 cat- 
sarono parecchie centinaia di riforme (ad es. nel {881 furono ben 642); ma quando si fece più esatto 
il concetto di malattia tubercolare, questa rubrica non ebbe piu che qualche decina di riformati (ad 
es. nel 1899 ne ebbe 23). 

Ora in uno studio come il nostro, inteso a scandagliare l'aumento 0 la diminuzione di uno spe- 
ciale fenomeno di statistica sanitaria, non dobbiamo stare alla lettera delle parole, ma al presunto 
valore delle cifre, e ciò per non correre pericolo di smarrire il filo delia ricerca. 

Convenen to però che in questa rubrica, come in quella delle bronchiti, delle pleuriti, delle adeniti 
delle artrocaci, ecc, sianvi state alcune decine di casì di riforma indipendenti dal virus tubercolare, 
sono convinto che le cifre da me date siano naturalmente alquanto superiori al vero Ma quando tale 
eccosso fosse uniformemente distribuito durante l’iatero perivdo d'osservazione, come mi lusingo, ciò 
non potra notevolmente infirmare le mie conclusioni. 
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Questa cifra sarà probabilmente un po’ maggiore del vero, perchè 
non tutte le pleuriti, nè tutte le periostiti saranno state di natura tuber- 
colare; ma ad ogni modo si può ritenere che questa cifrasi avvicini assai 
più al vero, che non la precedente; e, seguendo questo criterio, ho 
rifatte tutte le operazioni. 

Per semplificare raccoglierò nel seguente specchietto numerico in 
tre sole colonne le cause di riforma dovute alle malattie, o postumi 
delle stesse, prodotte «con maggiore o minore probabilità dal bacillo 
tubercolare, dando le cifre: 

bg dei casi di tubercolosi dichiarata; 
2° delle bronchiti, polmoniti e pleuriti croniche e loro esiti; 
8° delle adeniti scrofolose, sommate colle periostiti, artrocaci, ecc. 

Dalla colonna delle medie del quadro seguente, ricaviamo i dati 
per completare il diagramma n. II, tracciando le ascisse relative ai 
riformati per malattie tubercòlari, in colore chiaro. 

Dalle medie e dalla tavola grafica deduciamo: 

1° il numero dei riformati per malattie di natura tubercolare 
andò diminuendo durante il periodo studiato, per modo, che il numero 
dei riformati essendo stato nei primi anni di (4-68 e fin 73 ogni 10 
mila di forza, questa proporzione discese. per esempio: 


a 57 per 10 mila nel. . . . 1882 
a 46 » ®, è si a Los 
a 37 » di cla 1009 
a 33 » Ma seg a 1899 
a 26 » $i mn LIDO 


Quindi la cifra delle riforme può considerarsi come ridotta del 60 
p. 100; 
2° la discesa delle riforme segue un andamento un po’ meno rego- 
lare di quella della mortalità, perchè le prime dipendono in parte 
anche da subitanee applicazioni di leggi, regolamenti o circolari, che 
modificano più rapidamente il fenomeno sottoposto alle nostre indagini 
statistiche. Ma però anche in questo fenomeno sanitario la progressiva 
diminuzione è ben manifesta; 
3° il dubbio esposto a proposito della diminuzione della morta- 
lità, che questa potesse dipendere da aumentato numero di riforme 
Der rassegna di rimando, cade da sè. Infatti i due fenomeni vanno 
di pari passo, diminuisce il numero dei morti e diminuisce anche il 
numero dei riformati. 
Segno certo che le vittime del bacillo tubercolare nei 27 anni 
compresi nel periodo delle nostre ricerche statistiche, sono diminuite 
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Quanro IIIL — Riformati in rassegna di rimando per malattie di na- 
tura tubercolare, (cifre effettive, e cifre proporzionali a 10 mila di forza 
media). 


RIFUORMATI 
Bronchite len-|A.leniti, _ca- Bitornmati 
Tubercolosi pottiontecro Solo PESTO lait rici 
RT e d 
postumi |Artrocace 
1876 454 597 287 1298 190,376 
1877 408 509 348 1265 196,192 
1878 312 485 261 1058 195,172 
1879 282 tre) 248 1002 201,556 | 
1880 238 485 221 SIOT 193,075 
1881 282 856 269 1407 191,366 
1882 178 689 219 1086 189,506 
1883 n 666 180 1017 192,881 
1884 205 mo { 210 1125 206,263 
1885 178 577 | 185 940 203,406 ; 
1886 183 380 173 936 204,428 Ì 
1887 236 goa | 198 1083 | 212,898 | 
1888 218 501 178 892 209,918 | 
1889 273 482 117 (2) s72 218,017 | 
1890 276 595 16 987 221,384 
1891 261 647 122 1036 220,714 
1892 287 436 ua 837 213,307 
1898 258 461 83 797 214,439 
1894 277 (1) au 90 778 194,670 
1895 309 128 964 202,915 
1896 295 96 837 204,382. | 
1897 24 | 408 10 768 204,312 
1898 167 259 48 474 234,756 
1899 247 351 88 686 206,429 
. 1900 237 | 251 n 385 198,813 
1901 278 234 d4 556 
1902 222 230 73 525 


4) Dall'anno 4895 in poi, la rubrica prese il titolo di Tubercolosi e tabe mesenterica. 
(2) Dall'anno 4899 in poi le forme serofolari furono sommate con l'Artrocace, (ed artrite defor- 
mante ?). 
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complessivamente nel nostro esercito da 94 (25 + 68) p. 10,000 a 31 
(5+ 26) p. 10,000; ossia nel 1902 le perdite’ complessive dell'esercito 
sono ridotte soltanto ad '/, di quelle, che lamentavansi nel 1876. 

Siccome il movimento discendente del diagramma sembra conti- 
nuativo, così permane la fiducia di conseguire ulteriori miglioramenti. 

Il corpo sanitario militare italiano può andare orgoglioso di questo 
risultato; egli si è reso benemerito della igiene dell’ esercito nel suo 
lato più scabroso e difficile. 


IUL — ConsiperazIONI. — Dopo i risultati sperimentali del medico 
militare Villemin, comunicati all'Accademia delle Scienze di Parigi 
nel 1865, e più ancora dopo la meravigliosa scoperta del bacillo tuber- 
colare, pubblicata da Roberto Koch nel 1882, cessarono le erronee dot- 
trine, che dominarono nell’anatomia patologica fino oltre la metà del se-. 
colo x1x, le quali predicavano non essere la tubercolosi una malattia 
infettiva specifica; per il che veniva contestata l'utilità delle più ra- 
gionevoli misure profilattiche; e certo quella erronea dottrina ebbe a 
suo carico il rimorso d’aver contribuito ad una maggiore diffusione 
del contagio tubercolare. È 

Fin dall’anno 1883, io stesso pubblicava sulla Rivista militare 
italiana, un articolo col titolo La profilassi della tisi nell'esercito, nel 
quale proponevo, che ogni inscritto di leva, ed ogni militare, che 
presentasse ì bacilli di Koch negli esereati, od in altri prodotti pato- 
logici, fosse eliminato dall'esercito. — Proponevo inoltre l’isolamento, 
la disinfezione, le sputacchiere nelle caserme e specialmente negli ospe- 
dali militari ecc., ed altri analoghi provvedimenti profilattici (1). 

Quelle proposte parvero allora esagerate, e quasi inapplicabili, al 
colonnello medico dott. Felice Baroffio (2), una delle più illustri per- 
sonalità del corpo sanitario militare, tanto erano precoci; ma fortuna- 
tamente ora vedo che quelle proposte si fecero strada man mano nei 
regolamenti ufficiali del nostro esercito (3), e che ebbero già da tempo 
conveniente applicazione. 

Ora poi non è più radicata, come allora, l’idea, che l'infezione tu- 
bercolare s'incontri primitivamente nelle caserme; ma acquistò credito 
l'antica opinione del celebre Léon Colin: on entre tuberculeur dans 


(1) Sonwani, — La profilassi della tisi nell'esercito. (Rivista militare italiana. dicembre 1883). 

Sonmani. — Proposte d'igiene militare per diminuire la mortalita nell'esercito italiano. Confe- 
renza tenu'a nella R. scuola militare dì Modena il 21 settembre 4882. 

(3) Giornale di medicina militare, 1884, pag. 478 e seg. — Sulla profilassi della tisi nell'esercito. 
{Articolo di rivista critica del dott. Fi aroFFIO, colonnello medico). 

3) Istruzioni per l'igiene dei militari del R. esercito — 20 nov. 4903, pag. 63. 
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l’armée plus souvent qu'on ne ly devient (1). Il germe sarebbe dunque 
preesistente nell'organismo dell’arruolato; e le condizioni della vita 
militare sarebbero particolarmente nocive, e tali da favorirne lo svi- 
luppo. Queste idee furono specialmente sostenute da Kelsch, gene- 
rale medico dell’esercito francese. .J'en ai vérifié l'eractitude pendant 
toute ma carrière (2). Onde anche la profilassi cambiò alquanto indi- 
rizzo, e sì rivolse in modo speciale ad eliminare nel reclutamento i pre- 
destinati: si ridussero inoltrea minor gravezza quelle occupazioni, come 
il servizio di piazza e di guardia, che producono in molti individui un 
rovinoso deperimento generale; e questo fu ampiamente ammesso anche 
dal ministro Ricotti, e da altre autorità militari, che nel nostro Parla- 
mento diseussero i mezzi per diminuire la mortalità nel nostro esercito, 
prendendo le mosse dalle mie prime pubblicazioni (3) nelle celebri tornate 
dell’8 maggio 1878, del 13 maggio 187S (4) e del 24 febbraio 1883 (5). 

Nell'esercito italiano i giudizì di rivedibilità e di riforme tempo- 
ranee per gli inscritti di leva, ora sono nella massima parte provocati 
appunto dalla debole. di costituzione, e da quella somma di criteri 
che fanno ritenere particolarmente predisposti gli individui alla tuber- 
colosi. 

. Così scrive il generale medico Randone (6) spiegando evidentemente 
con ciò è risultati della sensibile riduzione della quota di mortalità e del 
numero delle riforme dei soldati anziani per tubercolosi. 

E questo dimostra, che gli articoli degli antichi elenchi B. e C. ap- 
provati con R. decreto 8 settembre 18SI, che io aveva denunciati come 
passibili di radicale modificazione (7), ebbero di fatto più larga e più 
razionale interpretazione; poichè, come dice il generale medico Ran- 
done, oggi la selezione dei coscritti si fa con criteri assai più restrit- 
tivi nell'esercito italiano, che nell'esercito francese. E tuttavia egli 
invoca, e si augura, che Za eliminazione degli individui meno idonei alle 
armi, sia fatta con maggiore larghezza, innanzi ai consigli di lera, senza 
pregiudizio delle rassegne speciali, che seguono all’arrivo delle reclute 
ai distretti ed ai corpi. 

Riassumendo noi vediamo, che le infezioni tubercolari, che nel primo 
triennio (1876-77-78) davano 470 morti e 1200 riformati all’anno in cifre 


(4) Bulletin de l'Académie de Médecine 4898 (Discussion sur la prophylarie de ta tubercutose). 

(2) Keuscn, — La lunerculose dans l'aver — Paris 4903, pag. 27. 

(3) Sonwant. — Mortalità ne'l'esercito italiano, — Studi di statistica sanitaria. = Roma 4877. 

(6) Atté Parlamentari — Relazione Velini sulla leva militare dei nati nel 1838, © discussione re- 
lativa. 

(5) Alti Parlimentavi. — Tornata del 26 febbraio 1883. 

(6) Giov. Rasvoye. — Lo sfalo sanstario delle truppe în Francia ed in Italia nell'anno 1909. 
(Giornale medico del R. Esercito 4905, pag. 132), 

(7) La profitassi della tisi nell'esercito, (Rivista militare italiana, dicembre 41883). 
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effettive; nell’ultimo triennio (1900-901-902)sono notevolmente diminuite 
ma danno però ancora circa 100 morti e 540 riformati (medie annue). 

Speriamo che una più intensa profilassi, ora che la via giusta è stata 
dimostrata, riduca ancora a meno il numero dei morti. Ma persi- 
sterà pur sempre un certo numero di tubercolosi, che si dovranno 
congedare dall’ esercito per riforma. Questi individui ritornano alle 
loro famiglie in quelle condizioni così pericolose, da diventare per 
esse verì disseminatori di contagio. È ben noto come i generali medici 
del nostro esercito, dottori Givogre (1), De Renzi (2), e il colonnello me- 
dico dott. Sforza (3), abbiano già fatte proposte concrete, per l’istitu- 
zione di particolari sanatori ove accogliere questi militari congedati; 
ed il dott. Sestini, medico di marina, vi abbia aggiunto opportuna- 
mente i riformati dell’armata (4), ed il prof. Di Vestea (5), nella rela- 
zione della commissione per la profilassi della tubercolosi, abbia mo- 
strata l'opportunità di un sanatorio unico per tale scopo, che ricevesse 
anche i riformati degli altri corpi militarizzati dello Stato. 

Noi non possiamo che far calorosa accoglienza a siffatte proposte; 
sia per la santità dello scopo; sia per la serietà delle persone che la 
consigliarono; sia per la logica necessità colla quale da sè stessa si 
impone. 

D'altra parte questa idea fu già mandata ad esecuzione nel Belgio 
ed in Danimarca; ed anche per la Francia il generale medico Kelsch pro- 
pose di ridurre a isanatorio militare l'ospedale di Amélie-les-Bains (6). 
Un sanatorio militare non si dovrà mai intendere nel senso, che vi si 
debbano curare i militari per farli rientrare in servizio; ma soltanto 
che vi si debbono ricoverare e curare i riformati, per impedire che va- 
dano a diffondere i germi della tubercolosi nelle proprie famiglie. 

Parta adunque dall'esercito anche questo esempio della profilassi contro 
la tubercolosi, diremo col generale medico De Renzi (7). E sia l’esercito 
quella istituzione di Stato, nella quale, come ben disse il generale 
medico prussiano Schjerning, prima fra tutte, scomparisca la tuber- 
colosi! (8). 


(D G. B. Givosne. — Eziologia e profilassi della tubercolosi in genere © dell'esercito in i‘pecie 
. ed. del R. Esercito, 4900). 

(2) G. De Renzi, — La tubercolosi nell'esercito durante il decennio 1887-1896. (Giornale medico 
N. Esercito, 4899. 

(3) Stronza, — La tubercolosi nell'esercito ilaliano, (Gazzetta degli ospedali, 1900) . 

14) Sestixi, — La (ubercolosi polmonare nell'eseretto è nell'armata italiana. (Annali di medi- 
cina navale 1899. é 

(5) Di Vesrea. — Relazione al Consiglio superiore di sanità, — Seduta del 22 dicem. 1905, pag. 35. 

(6 Revue d'Hygiéne, 4905. 

(7) Giornale medico del R, esercito, 1599 

(8) Diejenige stuatliche Institution sein wîrd, in der die Tuberkulose suerst verschivunden $st 
(Zeitschrift f. Hyyiene 1902). Resoconto del 4° Congresso sulla tubercolosi tenutosi in Berlino. 
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E questo sarà un nuovo titolo di benemerenza del nostro corpo 
sanitario militare, non soltanto verso l’esercito, ma anche verso la po- 
polàzione civile. 

* 
ss 

Alla discussione, che tenne dietro a questa comunicazione, presero 
parte i Congressisti sigg. prof. Di Vestea, prof. Foà, prof. Ruata, dott. 
Stella, dott. Maffi, dott. Zubiani, prof. Simonetta, dott. Sestini, dott. 
Gatti, prof. Cozzolino, dott. Filippetti, ecc. 

In fine il Congresso approvò quest'ordine del giorno, concordato 
tra il prof. Sormani ed i dott. Mafti e Zubiani: 

« Il Congresso esprime voto favorevole all'idea di un sanatorio 
per accogliere quei tubercolosi derivanti dai corpi militarizzati dello 
Stato, che sarebbe pericoloso inviare alle proprie famiglie, perchè tra- 
smissori di contagio tubercolare. » 

« Si compiace inoltre di constatare le-migliorate condizioni del- 
l’esercito italiano per rispetto alla frequenza dei casi di tubercolosi, 
dovute sopratutto al rigore adottato nelle visite di reclutamento; e 
fa voti perchè tale rigore sia intensificato, specialmente riguardo alle 
forme latenti della tubercolosi. » 
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SULLA DETERMINAZIONE DELL'ACUTEZZA VISIVA 


CON SCALE DI PROVA ILLUMINATE PER TRASPARENZA 


Memoria letta nella Conferenza mensile nell'ospedale militare di Genova il 25 febbraio 4907 dal dot- 
tore Nicola Cannas, capitano medico, già assistente onorario alla Clinica oculistica della Regia 
università di Torino, diretta dal Prof. Canto Revmoxo. 


Per poter valutare il grado di sensibilità propria della retina, e 
quella modificata da alterazioni dei mezzi diottrici, per mezzo degli 
ottotipi in uso nelle scuole, ospedali e dispensari, due condizioni sono 
essenzialmente necessarie: quantità e qualità di luce sufticiente (LS) 
per l'illuminazione generale ed assoluta dell'oggetto; stato dell’indi- 
viduo osservando. 

Senza rispettare scrupolosamente questi due fattori, ogni risultato 
è falso od inconcludente. 

Nei diversi ospedali civili e militari e nelle diverse cliniche e di- 
spensari nazionali ed esteri che frequentai, ho visto tanti e talî diffe- 
renti metodi di esame, tanti e tali omissioni nell’applicazione delle 
regole basi per poter valutare adegnatamente o con errori trascurabili, 
la potenza visiva, che mi sono persuaso essere necessario, per disci- 
plinare i risultati delle osservazioni, poter trovare un sistema facile 
@ pratico di ricerca, che ne unificasse necessariamente il metodo. 

La fisiologia insegna che l’acutezza visiva, vale a dire la facoltà 
di vedere nettamente, è in rapporto diretto con l'intensità assoluta d’il- 
laminazione, ed in relazione con lo stato dell'organo della vista. 

Allo stesso modo degli altri organi dei sensi, l’organo della vista 
può essere influenzato da una infinità di cause estrinseche. L'educa- 
zione, la professione, la posizione sociale dell’individuo, le sue abitu- 
dini, ne sono soltanto le principali. 

La regione stessa dove l’individuo risiede, geograficamente pur- 
lando, dove viene esaminato, nell’ora in cui è sottoposto alla osser- 
vazione; portano con sè una sensibile differenza nel risultato dello 
studio, 

Non tutte le parti del mondo si trovano sulla stessa latitudine o 
longitudine; non tutte le sale d'osservazione sono egualmente orientate; 
‘non tutte le ore della giornata sono allo stesso modo illuminate; non 
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tutte le stagioni sono rischiarate con la stessa intensità dalla benefica 
luce del sole. a 

Per rapporto poi al soggetto esaminando, parmi ovvio dire che la 
retina acquista una sensibilità più o meno squisita a seconda che è 
abitualmente obbligata a lavorare in ambienti più o meno rischiarati: 
sulla sommità d'una montagna od in fondo ad un burrone, in un 
ghiacciaio o nella galleria d’una miniera. 

Queste considerazioni, in parte eliminabili, in parte irremovibili 
nell'esame subbiettivo dell’acutezza visiva a luce diffusa, non sempre 
rispondente, per sufficienza, allo scopo; hanno fatto riconoscere fin da 
tempo remoto la necessità di adottare come mezzo illuminante la luce 
artificiale, per riflessione, più facilmente graduabile. 

L'impiego universale d'una luce artificiale costante, di qualsiasi 
specie, al riparo perciò dalla influenza della posizione geografica, orien- 
tamento, ora della giornata, stagione ecc., sembrava dovesse rispon- 
dere alle esigenze della scienza e della pratica. 

Purtroppo neppure questo mezzo elimina del tutto i fattori che 
possono determinare errori di apprezzamento nell’oggetto illuminato, 
e ne crea degli altri che rendono incerta la rigorosità della osservazione. 

Avendo avuto occasione di dover determinare il risus a numerosi 
individui con ripetuti esami, mi sono potuto convincere che, pur 
cercando di eliminare il più possibile l’irradiazione della luce emer- 
gente dalla sorgente luminosa; che cereassì di collocare l’esaminando 
completamente al riparo della luce per mezzo dello scudo del riflettore, 
i referti delle osservazioni mai mi risultarono costanti. 

I contorni delle lettere e dei segni di diversi ottotipi, appaiono 
poco nitidi, con circoli di diffusione; sia per effetto della riflessione 
dei raggi luminosi incidenti sui car- 
toncini delle tavole di prova non 
opachi; sia per influenza della luce 
diffusa, non eliminabile, dalla sorgente 
luminosa. 

Ad escludere, il più possibile, que- 
ste cause che tolgono alla osservazione 
quella precisione di cui spesso si ha 
bisogno, pensai che l’illuminare gli ot- 
totipi per trasparenza anzichè per ri- 
flessione, poteva dare un risultato più costante, e meglio rispondente 
alla realtà. 

Esperimenti numerosi, ripetuti e controllati, mi hanno dato risultati 
più che soddisfacenti. 
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Allo scopo ideai un semplice apparecchio (fig. 1) composto di un 
cilindro metallico esterno con un traguardo sufliciente per scuoprire 
successivamente le righe, o lettere isolate, di una qualsiasi delle scale 
murali ottotipiche in uso, stampate sopra lastre di porcellana bianca, 
omogenea ed opaca a grado determinato di saturazione. 

Disposi queste lastre sopra un telaio girevole (fig. 2) nell'interno 
del cilindro metallico; illuminandole per trasparenza con una lampa- 
dina elettrica di forma speciale (fig. 3) a due fili di platino incande- 


Fig. 3 Fig. 3 


scenti, l’uno dall'altro indipendenti per mezzo di appositi interruttori. 
di determinata forza di illuminazione, quella cioè necessaria a palesare 
l’ottotipo con contrasto di luce sufficiente (LS) ad impressionare gli ele- 
menti sensibili della retina, con l'angolo visivo più piccolo sotto cui la 
lettera o segno deve essere veduta nettamente da un occhio normale (Ag V). 

Con quest’apparecchio, di facile uso, è possibile l'esame funzionale 
dell’organo della vista in un ambiente oscuro più facile ad aversi di 
uno adeguatamente illuminato; e quindi dovunque, in qualsiasi mo- 
mento della giornata, con qualsiasi stato atmosferico, in qualsiasi sta- 
gione, purchè rispondente alla esigenza dello spazio (5 metri di lun- 
ghezza). 

L'’apparizione delle lettere o segni dell’ottotipo attraverso il fondo 
bianco della lastra di porcellana, determinata da giusta intensità d'il- 
luminazione, in ambiente privo di qualsiasi luce, è ben marcata, nitida, 
precisa. E l’occhio, messo così'‘in istato di assoluto riposo, è meglio di- 
sposto ad esserne impressionato. 

Controllata ogni tanto, con fotometro campione, l’intensità d’illu- 
minazione dell’ottotipo, l'osservazione riesce rigorosa, costante, unica. 

L'uso quindi di questo sistema di ottotipo per la determinazione 
subbiettiva dell’acutezza visiva, mi pare possa rimediare, con modo 
molto vicino al preciso, alle diverse cause di errori nella misurazione 
del visus, verificantisi con i sistemi d’illuminazione degli ottotipi ora 
in pratica, 

47 — Giornale medico. 
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Come per gli altri metodi è tuttavia sempre necessario che l’esa- 
minando, prima di essere sottoposto a questa osservazione, non venga 
affaticato nell’organo della vista con altri esami, specie con quelli ad 
illuminazione focale ed ottalmoscopica. 

L'esame funzionale subbiettivo dell'occhio, deve sempre precedere quello 
obbiettivo. 

È pure necessario che il soggetto di studio sia fatto sostare per 
un tempo sufficiente nella sala d'osservazione alla oscurità, per dar 
campo agli elementi sensibili della retina di disporsi nella posizione 
di assoluto riposo; ed avere l'occhio, quindi, nello stato più favore 
vole per essere esaminato. 

Per noi medici militari poi, l'apparecchio presenta un non trascu- 
rabile vantaggio nel sistema di apparizione delle figure. 

Il poter mostrare all’individuo osservando, isolate e saltuarie, le 
lettere o figure delle scale di prova, e volendo con grado differente 
d’illuminazione, col tenere incandescenti entrambi od uno solo dei fili 
di platino della lampadina, non permette a lui di potersi orientare 
sulla grandezza della figura, e perciò a quale riga della scala murale 
essa appartenga; e dì a noi modo di potere valutare la reale potenza 
della sensibilità retinica, per mezzo della mutata intensità d’illumi- 
nazione. 

Con ripetuti e pazienti esami egli finisce per cadere in inevitabili 
contradizioni, meglio che con le ordinarie scale murali ottotipiche, 
anche se si tratta di intelligente ed istruito simulatore. 


Genova, febbraio 1907. 


N. B.— Avevo iniziato uno studio sopra ottotipi per proiezione cinematogralica: la difficoltà di 
poter avere una sorgente luminosa costante e potente, non mi ha permesso continuare le osservazioni 
che riprenderò appena possibile. 
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SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


LARORATORIO DI BATTERIOLOGIA DIRETTO DAL MAGGIORE MEDICO FRAN 


SCO TESTI 


SULLA RICERCA DEI GERMI ANAEROBI NELLE ACQUE 


Per il dott. Giuseppe Sireei, tenente medico. 


La ricerca dei germi anaerobii nelle acque viene ordinariamente 
trascurata per la difficoltà della tecnica culturale, sicchè nello esame 
batteriologico quantitativo delle medesime ci si limita ordinariamente 
al conteggio delle colonie sviluppatesi in una piastra di gelatina o di 
agar, tutto al più accompagnato dal rapporto dei fluidificanti ai non 
flnidificanti, e dal conteggio dei germi cromogeni, dei blastomiceti e 
degli ifomiceti, trascurando completamente quello dei germi che ve- 
getano al riparo dell'ossigeno (anaerobii puri o facoltativi). 

Nel n.2, febbraio, 1906 degli Annades de l'Institut Pasteur il dott. Guil- 
lemard cerca però di colmare questa lacuna, proponendo un metodo, 
relativamente semplice per la ricerca e il conteggio degli anaerobii, 
metodo che serve poi ad indicare il rapporto degli aerobii cogli anae- 
robii, criterio che egli ritiene molto importante per la det=arminazione 
dell’inquinamento di un’acqua. 

Il metodo in parola consiste nello ‘allestire coll’acqua in esame 
contemporaneamente delle culture aerobiche in piastre, avendosi così 
lo sviluppo dei germi aerobii ed aerobii facoltativi, e delle culture 
anaerobiche in pipette (poco più grandi per capacità delle comuni pi- 
pette Pasteur) che si chiudono alla fiamma dopo avervi fatto passare 
una corrente di idrogeno, la quale caccia l’aria dalla pipetta e dal tubo 
contenente il materiale di cultura inquinato, che poi viene con un 
dispositivo particolare aspirato nella pipetta stessa; in tal modo si ha 
lo sviluppo dei germi anaerobii assoluti e facoltativi. Come substrato 
nutritivo egli propone un agar all'1°/., che è abbastanza limpido, quasi 
come la gelatina, ed ha il vantaggio di non fondere per l’azione flui 
dificante dei germi e per la temperatura di 37°-38° a cui si mette a 

| sviluppare nel termostato la cultura, e che, avvicinandosi a quella 
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dell'organismo, permette un più facile sviluppo dei germi suscettibili 
di sviluppo nell'organismo umano che più interessano l’igienista. Anche 
le culture aerobiche in piastre sono allestite col medesimo materiale 
nutritivo e fatte sviluppare alla temperatura di 37*-38? 

Partendo dal fatto che nella flora intestinale predomina quella 
anaerobica, il Guillemard induce che ogni acqua contaminata dai de- 
triti della vita organica non sfhggirà a questo attestato indiscutibile, sia 
che il contagio sia diretto (fiumi attraversanti una città, fogne ecc), 
sia indiretto (fiumi riceventi acque di rifiuto dopo una pioggia, ecc). 
Facendo poi un rapporto tra il numero dei germi sviluppatisi aero- 
bicamente e quelli sviluppati anaerobicamente (rapporto che il 
Guillemard propone di riportare per semplicità non al numero bruto 
di germi contenuti in una data quantità di acqua, ma a 1000 di co- 
lonie aerobiche), si riesca a scoprire il senso nel quale vi ha maggiore 
contaminazione, avendosi così norme direttive più facili per cercare 
la causa ed impedire la contaminazione stessa. 

In complesso egli riassume così il suo lavoro: che, mentre nella 
numerazione semplice ordinaria sì apprezza l’ inquinamento di un’acqua 
relativamente al valore della densità della polluzione dei germi, fa- 
cendo il rapporto dei germi aerobii agli anaerobii si ha invece il modo 
di riconoscere il senso nel quale si ha o si fa l'inquinamento. 


cc". 
sa 

Allo scopo di controllare il metodo del Guillemard, sia per la sua 
parte tecnica, sia per le probabili pratiche deduzioni, per consiglio 
del sig. maggiore medico cav. Testi, direttore del laboratorio di batterio- 
logia ed epidemiologia della scuola di applicazione di sanità militare, 
ho praticato alcune ricerche, che, per mancanza di tempo sufficiente, non 
ho potuto estendere come avrei desiderato, ma delle quali credo 
utile riportare i risultati, sembrandomi che possano riuscire di qualche 
interesse, anche pel fatto che, secondo é a mia conoscenza, ricerche in 
senso analogo non sono state sinora praticate, almeno per le acque di 
Firenze e dintorni. 

Ed ecco uno specchio delle ricerche fatte su diverse specie di acque * 
acqua potabile della conduttura cittadina, acqua dell'Arno prima di 
entrare in città, all'uscita della città e nell'interno della medesima, 
acque di alcuni pozzi e cisterne, alle quali ho aggiunto come con- 
trollo una ricerca su feci umane. Per ogni acqua feci un discreto nu- 
mero di ricerche: siccome però in genere i risultati furon sempre 
abbastanza concordanti, così, per amore di semplicità, ho trascritto 
semplicemente le cifre che rappresentano la media di varie analisi: 
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SS 
elle colonie 
È | ‘Siloppate. | Rapporto 
SENT 
Acqua o sostanza in esame || #, ES ANNOTAZIONI 
| 55 alle el 
5| fi anaerobiche! 
4|2 
Acqua potabilo delle con- 
dotture . . . . . -|iemel 22 | 4 |1:0,1818 (La presa venne fatta da varii 
rubinetti. 
Cisterna (Via S. Gallo. .|» | 32 | 35 |1:1,09375|Aperta-facile ad essere inqui- 
nata, 
Cisterna (Via Ferdinando 
Bartolomei) . . »| 6 » 
Pozzo Artesiano (Piazzale 
dell’Indiano). . . »|15]|» *|Dista circa 50 metri dalla conflu- 


enza dell'Arno col Mugnone. 
A pochi metri dalla riva del 
Mugnone. 


Pozzo(allacasadell’Indiano) | » 15 » 


Amo (sopra la diga di Ro- 
vezzano) . . + + + «|» |2765| 280 |1:0,10126|Presa dopoon periodo di piogge 
nel bacino sopra la diga. 
,333 |Dopo avero attraversato una 
parto della città, 


Amo (Ponte S. Trinita) .|»| 120 | 640 


Arno (prima dello sbocco 
del Mugnone) . . . .|»| 640 | 720 | 1: 


Circa 5 km, dopo attraversata 


la città. 
Arno (dopo lo sbocco del 

Mugnone). . , . . .}» | 1640] 1950 | 1:1,189 

Mugnone — (all’ immissione 

nell'Arno). . . + . .|» |10380|41000|1:3,9484 [500 metri al di sopra vi sbocca 


una piccola fogna. 
Feci umane (1 ansa sterile in 
100 eme. di acqua) . .|» | 2480 | 3200 | 1:1,2943 


l’onsideriamo ora più particolarmente alcuni risultati di queste ri- 
cerche, e cominciamo dall'acqua potabile della conduttura di Firenze- 
Questa è battericamente ottima, almeno nell’epoca in cui si fecero le 
ricerche, e come ripetutamente venne controllato da esami batteriolo- 
gici quantitativi eseguiti in questo laboratorio, se sì limita la ricerca 
ai soligermi aerobii; risulta invece contenere un certo numero di anae- 
robii, in verità però molto esiguo, qualora si indirizzino le ricerche 
alla loro determinazione. Quale ne sarà la causa, essendo essa acqua 
di sorgente e quindi fra le più pure come acqua potabile? Questo de- 
bole inquinamento dove avviene? 

Così l’acqua della cisterna in via S. Gallo, che sarebbe da consi- 
derarsi buona pel numero dei germi sviluppantisi aerobicamente, con- 
tiene invece un forte tasso di germi anaerobii: qui la spiegazione può 
probabilmente trovarsi nel facile inquinamento, essendo una cisterna 
mal protetta, aperta, situata in un piccolo cortile, e nella quale pas- 
sano con facilità acque o sostanze di rifiuto. 
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Notevole il fatto che i due pozzi alle Cascine, vicino al monumento 
dell’Indiano, non contengono germi anaerobii, ciò che prova la potenza 
di ritenzione dei germi da parte del terreno che fa da filtro, pur es- 
sendo essi, e specialmente quello addossato alla casa, a pochi metri 
dal Mugnone, la cui acqua in quel punto è fortemente inquinata per 
lo sbocco di una fogna a poche centinaia di metri al disopra, e che 
in quel tratto forma come un bacino di sedimentazione. 

Interessante è il modo come si comportano le acque dell'Arno. 

Già a Rovezzano si ha uno scarso numero di germi anaerobii nel- 
l’acqua, pur essendo stata la presa fatta dopo un periodo di piogge. 
Il forte numero di aerobii esistenti è da attribuirsi al versarsi delle 
acque superficiali che hanno trasportato i germi più superficiali dei 
terreni, che come sì sa sono in maggior numero aerobii? Può essere: 
sarebbe perciò interessante uno studio più vasto del modo di compor- 
tarsi delle acque del fiume sempre nello stesso punto e nei varii pe- 
riodi sia dopo le piogge sia nei periodi di magra. 

Notevole è l'aumento degli anaerobii quando l'Arno attraversa la 
città, specialmente verso la parte media, dove, pur essendo state chiuse 
molte fogne che vi sboccavano, si ha un facile inquinamento per mezzo 
dei rifiuti, sia dalle strade, sia dalle abitazioni prospicienti sul fiume. 

L’abbassamento del tasso del rapporto aerobii-anaerobii dopo che 
il fiume ha attraversato la città, nonostante prima di uscirne riceva 
delle acque di fogna, potrebbe deporre in favore della auto-depurazione, 
benche sia ancora molto elevata la densità di polluzione numerica dei 
germi, specie aerobii, fatto che potrebbe pure spiegarsi con l’ipotesi 
di un più facile sviluppo degli aerobii negli strati più superficiali del- 
l’acqua (dove vennero fatte le prese). 

L'elevamento del tasso dei germi sia numericamente, sia nel rap- 
porto aerobii-anaerobii dopo lo sbocco del Mugnone nell’Arno, ci attesta 
l'influenza dell’inquinamento di esso, tanto più sensibile in quanto il 
piccolo volume delle acque del Mugnone, correnti con una debole ve- 
locità, viene a versarsi nella grande massa delle acque dell’Arno, in quel 
punto scorrenti con una forte velocità. Si ponga mente al fatto che 
le acque del Mugnone subiscono, prima della immissione nell'Arno, una 
leggera depurazione per la piccola velocità e per la larghezza del letto 
del Mugnone in quel tratto, ciò che rende più facile la sedimentazione 
delle materie organiche versatevi nella fogna che vi sbocca poco al 
di sopra. 

Infine si può rilevare l'enorme numero di microrganismi contenuti 
nelle feci, numero che spiega come debba grandemente influire nello 
inquinamento delle acque il contatto dei rifiuti della vita organica. 
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Così come il Guillemard la propone, la tecnica dell'esame batteriolo- 
gico di un'acqua per la ricerca degli anaerobii, sia assoluti che fa- 
coltativi, riesce molto semplice. Non occorrono apparecchi complicati, 
bastando un apparecchio gazogeno (sia Quello più comune di Kipp, 
sia uno improvvisato) per lo sviluppo dell'idrogeno, una serie di bot- 
tiglie di lavaggio del gas e infine una bottiglia di livello in comunica- 
zione coll’ultima bottiglia di lavaggio, necessaria per fare il vuoto ed 
aspirare nella pipetta il substrato nutritivo liquefatto. 

In una prova di controllo eseguita con germi aerobii (colera, tifo, 
coli un bacillo fosforescente, ece.) non si è avuto alcuno sviluppo. 

Unico inconveniente è che lo sviluppo di gas nelle culture rende 
talvolta difficile, se non impossibile, il conteggio delle colonie. In ge- 
nere gli anaerobii facoltativi si sviluppavano in colonie compatte, 
mentre moltissimi germi anaerobii assoluti o che si sviluppavano dif- 
ficilmente nei saggi di culture isolanti in contatto coll’ossigeno, in- 
vadono rapidamente il materiale di cultura, e con lo sviluppo di gas 
rendono difficile l'osservazione. 

Altro vantaggio non disprezzabile del metodo è la rapidità dello 
esame: mentre colle ordinarie culture isolanti in gelatina, per il con- 
teggio delle colonie bisogna aspettare circa 15 giorni, col facilitarne 
lo sviluppo alla temperatura di 37°-38°, si può avere il conteggio com- 
pleto dopo 8-5 giorni, non avendosi dopo tale periodo di tempo alcuna 
differenza sensibile nel conteggio delle colonie. 

E' necessario fare uso, nella costruzione delle pipette, di un tubo 
non molto stretto nè molto largo: in media basta un tubo del diametro 
di 7-8 mm. e della lunghezza di circa 25 cm., che ha una capacità di 
circa 10 cme., cioè della quantità di materiale di cultura che si mette 
comunemente nei tubi da saggio. Ho trovato più conveniente usare un 
tubo di vetro appiattito, di mm. 4Xx9, che si presta molto meglio per 
_il conteggio e anche per l’osservazione al microscopio delle colonie, 
cosa che riesce più difficile col tubo rotondo. 

Il materiale nutritivo, agar all’1 °/,, è buono, limpido sutticiente- 
mente, quasi come la gelatina, se ben filtrato, e non dà molta spuma 
quando vi si fa gorgogliare l'idrogeno mentre è liquefatto, ciò che 
non è possibile coll’agar comune o colla gelatina. Per ricerche speciali 
è facile prepararlo coll’aggiunta di adatte sostanze nutritive (glicerina, 
glucosio o altri zuccheri, ecc.). 

In complesso, il metodo del Guillemard mi sembra di facile ese- 
cuzione, pronto, razionale e tale da essere di vera utilità nello ap- 
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prezzamento delle condizioni igieniche di un'acqua. Certamente sa- 
rebbe necessario, in molti casi almeno, avere dei dati anche sulle specie 
dei germi anaerobii, come anche sulle ulteriori ricerche biologiche che 
ci possono dare una netta distinzione tra anaerobii nello stretto senso 
della parola ed anareobii facoltativi; ma, siccome queste ricerche por- 
terebbero ad operazioni troppo lunghe e complicate, così sarà suffi- 
ciente contentarsi di un esame più semplice, quale è quello che ho 
messo in opera seguendo i consigli dell'autore. 

Ulteriori ricerche però saranno necessarie per poter determinare, 
almeno approssimativamente, una cifra, o delle cifre limiti entro le 
quali possono essere tollerati i germi anaerobii in un’acqua potabile. E 
così pure mi sembra interessante, qualora si voglia usare di questo 
metodo per l’apprezzamento igienico di un'acqua potabile, il ricercare 
il titolo normale aerobio-anaerobio, o in altre parole la fisonomia nor- 
male, se così è lecito esprimermi, dell’acqua in esame in rapporto al 
titolo stesso, giacchè ben si comprende che qualunque variazione nel 
rapporto tra le due specie di germi, sia che si faccia a poco a poco, 
sia che sì faccia ad un tratto (e questa evenienza avrebbe una im 
portanza assai maggiore), dovrà avere un grande valore nei giudizi igie- 
nici e nei consecutivi provvedimenti che potessero essere del caso. 
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SETTICEMIA STAFILOCOCCICA ANTRACIFORME per il dott. E. Bassu, 
sottotenente medico. 


Un caporale del 57° fanteria, certo Abruzzese, il giorno 16 aprile avvertì 
un gonfiore alla metà sinistra del labbro inferiore, del che non fece alcun caso. 
Ma sentendosi all'indomani un' oppressione al petto, ed avendo forte mal di 
testa, si presentò alla visita medica, nella quale non gli veniva riscontrato che 
un edema pastoso al labbro. in‘erioré, senza rossore alcuno e senza vescicole. 
Gli fu pertanto applicato un impacco antisettico e venne ricoverato nell’infer- 
meria di corpo. 

Alla sera però sopravvenne febbre alta (40°,3) senza brivido, con 140 P. Du- 
rante la notte la temperatura scese a 39,1, e la mattina del 17 l’Abruzzese venne 
inviato d'urgenza all’infermeria presidiaria con diagnosi di edema carbonchioso. 

Decorso cLINIco, — L'esame obbiettivo offriva questi dati: Individuo di co- 
stituzione scheletrica regolare, masse muscolari ben sviluppate e pannicolo 
adiposo normale, colorito piuttosto pallido del viso e rosso delle mucose vi- 
sibili. Notavasi che l'edema dal labbro cominciava ad estendersi alla guancia 
sinistra, senza partecipazione visibile delle prossime ghiandole .linfatiche, e 
senza che fosse apparsa vescichetta o pustola alcuna. La mucosa del labbro 
inferiore era molto tumefatta, dura e paonazza. Il paziente era molto prostrato, 
con forte cefalea e malessere generale. La temperatura era di nuovo salita; il 
polso piccolo e molto frequente, il respiro affannoso: 


T. 4004 =P.140 R. 32. 


Lingua fortemente impanieta, asciutta, arrossata ai bordi ed alla punta, 
anoressia assoluta, vomito, stitichezza ostinata. L'esame dell'apparato respira- 
torio risulta negativo, così pure l'esame del cuore. L'addome è un po' teso, ma 
indolente alla palpazione. 

Fu confermata la diagnosi di edema carbonchioso, poichè erano venuti de- 
lineandosi tutti i sintomi di questa forma, e l'apparenza dell’edema chiazzato 
non aveva lasciato ombra di dubbio anche in uno dei clinici autorevoli di questa 
Università. 

Pertanto, nella certezza che si trattasse d'infezione carbonchiosa, si prati- 
carono ripetute iniezioni di ac. fenico e si ricorse al siero anticarbonchioso, 
Sclavo e si fecero iniezioni eccitanti 

La febbre non cedette e s’aggravarono sempre più i fenomeni generali, 
sicchè la prognosi si rese molto riservata. 

Al mattino susseguente, cioè del giorno 18, la temperatura era scesa a 389,5 
per risalire a mezzogiorno: 


T. 39,6 P.130 R.29 
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Continuando lo stato grave dell’ammalato gli si fece una seconda iniezione 
di siero Sclavo. La tumefazione intanto diveniva d’ora in ora più voluminosa 
e si diffondeva al collo. Si formò qualche punto emorragico dal quale colava 
un sangue scuro; continuava il vomito, sebbene ad intervalli più distanziati 
di prima. 

Il malato diveniva molto irrequieto, respirava difficilmente, delirava di tanto 
in tanto. Si manifestò una forte iniezione congiuntivale sempre per propaga- 
zione dell’edèma, il quale la mattina del 19 comparve anche alla guancia destra. 

Aumentarono i fatti cefalici, la febbre oscillò verso i 38° - 389,5. Il polso 
divenne filiforme e l’ammalato la sera del 19, vale a dire dopo tre giorni, morì 
in collasso. 

ANDAMENTO DELLA TEMPERATURA. 


aprile ore 12 40%,3 418 aprile ore 12 39%4 

16 » » 17 3991 » » » 17 3899 

7 è >» 740 19» » 7385 

s x » 12390 » » » 12.385 

» » » 17 3993 # » » 17 379,0 
18 » » 73895 


ORINE. — Di reazione acida. P. S. normale. Vennero emesse sempre in 
quantità giusta. Leggere traccie di albumina, assenza di zucchero. Nel sedi- 
mento nulla di importante, 


RICERCHE BATTERIOLOGICHE. — L'esame microscopico del materiale raccolto 
dalla superficie del labbro scarificato, e del liquido ricavato da diverse parti 
dell'edema circostante non mostrò bacilli, ma soio qualche forma rotonda. 

Furono pertanto inoculate due cavie, iniettando ad una di esse (n. 1) un 
centimetro cubo di liquido ottenuto con l’infissione e l'aspirazione di una si- 
ringa Pravaz nel tessuto edematoso, ed all'altra (n. 2) praticando una tasca 
cutanea nelia quale venne portato del materiale solido raschiato dalla super- 
fice interna «el labbro. 

La cavia n. 2 morì in terza giornata, ma all'autopsia non si trovarono i 
caratteri anatomo-patologici della morte da carbonchio. 

I diversi organi poco alterati le sierose normali, senza emorragie; i gangli 
linfatici non ingrossati, la mucosa intestinale normale, il fegato e la milza non 
aumentati di volume e non spapolabili. Il sangue preso dal cuore e dai grossi 
vasi non mostrò batteri. 

La cavia n. 1 non morì. 

L'interprelazione dei fatti ci diceva che la causa della morte nella cavia n. 2 
doveva trovarsi in un’intossicazione settica prodotta dal materiale messo nella 
tasca cutanea in quantità piuttosto abbondante. Mentre d'altra parte la sopra- 
vivenza della cavia n. 1, ad onta del liquido edematoso inieltato, mi dimostrava 
che non poteva assolutamente nel nostro caso trattarsi di cerbonchio tantopiù 
essendo la cavia animale di scelta. 

Con questi risultati era da escludersi la diagnosi di cardonchio e bisognava 
ricercare l’etiologia della forma che ci occupava. 

L'esame batteriologico mostrò moltissime colonie in coltura pura, che, esa- 
minate, si videro essere costituite da cocchi. 

Erano state fatte anche colture anaerobiche, sempre consigliabilissime in 
casi di diagnosi oscura, ma non si era avuto sviluppo. 
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Le proprietà culturali dei cocchi trovati, sulle quali è inutile insistere, mo- 
strarono trattarsi dello stafilococco aureo. 

Ma dovevamo a questo agente patogeno riportare l’etiologia d'un fatto cosi 
grave e lumultuoso, oppure la sua presenza era un'associazione che compli- 
cava, aggravandola, la forma? 

Essendo già autorizzati per le ricerche fatte ad escludere il carbonchio, e 
nessun risultato avendo avuto dalle colture anaerobiche, non ci restava che 
vedere quale fosse il potere patogeno del microrganismo isolato per stabilire 
se la sua virulenza fosse tale da spiegarci la forma infettiva acuta che ave- 
vamo seguito. 

Cominciammo coll'inoculare ad un topo e ad una cavia un centimetro cubo 
di coltura in brodo. Dopo 12 ore nell’uno, ed una giornata nell'altra si ebbe 
la morte per settieemia. Cominciava qualche ora dopo l’inoculazione un edema 
al punto d'innesto, edema che poi si diffondeva rapidamente a tutto il corpo. 

Ottenemmo parimente la morle anche con dosi inferiori ad un decimo di 
brodocultura. 

Constatata la virulenza dello stafilococco isolato con risultato costante in 
lutti i topi e cavie inoculate, come rilevasi dalla seguerite tabella, iniettammo 
pure un coniglio di 41500 grammi di peso con la stessa quantità di coltura 
(I centimetro cubo) e dopo tre giorni si verificò la morte. con edema che dal- 
l'arto posteriore sinistro nel quale venne fatta l'inoculazione, s'era andato dif- 
fondendo all'addome, all’arto anteriore al collo. 

Il reperto anatomo-patologico in tutti gli animali mostrava i caratteri di 
una setticemia ma con poca diffusione dei germi nel sangue e mei visceri. 


Animale Data Inoculazione Osservazione 


Topo N. 1 | 25 Aprile | Iniezione sottocutanea di | + dopo 12 ore con edema dif- 
1/w di brodocoltura al- | fuso a tutto l'addome. 
l'arto posteriore sinistro. 


è è Id. Id. + dopo 8 ore con edema dif- 
fuso alla parte sinistra del- 
l'addome. 


» » 3 | 27 Aprile | Iniezione di '/, cm? di | + dopo 12 oro con edema al- 
brodocoltura all’arto po- | | l'addome, 

steriore sinistro. 
Cavia » 1 | 27 Aprile | Iniezione sottocutanea di | + dopo 24 ore con edema al- 


‘/wn di brodocoltura al- |’ l'addome ed all’arto anteriore. 
l'arto posteriore sinistro. 
» 02 Id. 1d. | + dopo 24 ore con edema al- 
l'addome. 


® a» 3 | 304Aprilo | Iniezione di ‘/, em? di | + dopo 24 ore con edema al- 
brodocolturaall’arto po- | l'addome. 
steriore sinistro. 


Coniglio | 3 Maggio | Iniezione sottocutanea di | + dopo tre giorni con edema 
‘lo di brodocoltura al- | ' diffusa all'addome, all’arto 
l’arto posteriore sinistro. | anteriore, al collo. 


Autopsia: Setticemia stafilococcica con scarse alterazioni degli organi in- 
terni e scarsissimo numero di germi. 
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Come si sa la virulenza dello stafilococco anche ricavato dai casi mortali 
di setticemia nell'uomo si mostra solo in qualche caso patogeno per gli animali. 

Merita perciò la nostra attenzione la sua virulenza spiccata ed eccezionale 
nel caso presente. 

Il prof. Vincenzi, in un caso di carbonchio sospetto trovò uno streptococco 
fluidificante patogeno per gli animali di gabinetto. Ed in due altri casi, gravi 
e con sintomi di carbonchio isolò un microrganismo cui dette il nome di ede- 
macocco per il fatto che nelle cavie produceva con minime dosi un edema 
siero-ematico diffusissimo. Tale edemacocco per le proprietà morfologiche e 
culturali si identificava con lo stafilococco albo; la distinzione fu fatta in base 
alle proprietà patogene. 

La possibilità quindi di interpretare erroneamente un fatto clinico ci dimo- 
stra l'importanza del sussidio dell'esame batteriologico nel diagnosticare le 
forme infettive, molte delle quali la clinica ci presenta sotto quadri presso che 
uguali; e la necessità pratica di ricorrervi perchè razionale sia il rimedio ri- 
salendo alla vera causa del male. 

Il ‘Trambusti (1) da una donna sospetta di tubercolosi polmonare per le 
emorragie bronchiali sofferte, per il tipo di febbre e per il grave deperimento 
cui era andata soggetta in poco tempo, riusci ad isolare dal sangue uno sta- 
filococco albo in coltura pura. 

Ciò ci dimostri quanto possa essere vario il potere patogeno di questo gruppo 
di microrganismi, che lasciano ancora al clinico ed al batteriologo un vasto 
campo di studio. 

La forte reazione locale che abbiamo visto verificarsi sul punto di iniezione 
nei nostri animali, ed il reperto anatomo-patologico in essi il quale mostrava 
scarse alterazioni da parte degli organi interni con un numero scarsissimo di 
agenti infettanti; la mancata complicanza, almeno per quanto è stato possibile 
rilevare clinicamente, da parte dei visceri nel nostro ammalato, ad onta del 
processo acuto e tumultuoso nel luogo d’infezione, ci indurrebbe a credere che 
la straordinaria virulenza dello stafilococco in questione era dovuto più alle sue 
proprietà tossiche che alla sua diffusione nell'organismo. 

Una conclusione di duplice natura si può trarre dal caso esposto; nna scien- 
tifica relativa allo studio delle proprietà patogene dello sta/llococco aureo; 
l’altra pratica rivolta alla conoscenza di una sintomatologia nuova che peri 
suoi caratteri ritenuti propri di altre infezioni può portare a deduzioni errate 
€ falsare il diagnostico compromettendo per tal modo l’esito della cura. 


(1) R. Accademia delle scienze mediche. — Palermo. — Seduta 44 luglio 1906. 
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L'ESAME BATTERIOLOGICO DEL SANGUE NELLA DIAGNOSI DELLE 
MALATTIE INFETTIVE. — Rivista sintetica del dott. Francesco Testi, 
maggiore medico, professore alla scuola d'applicazione di sanità militare, 
libero docente d'igiene. 


Per lungo tempo nella diagnosi delle malattie infettive si trascurò la ri- 
cerca dell'agente eziologico nel sangue, prima di tutto perché scarse erano le 
cognizioni batteriologiche al riguardo, poi perché le poche osservazioni fatte 
a tale scopo, generalmente limitate all'esame di poche gocce di sangue estratte 
da un dito, avevano segnalato soltanto come una rarità in alcuni casi di gravi 
setticemie, la presenza di microrganismi, ed infine anche per una credenza 
fino a poco tempo fa universalmente accettata dopo le prime esperienze del 
Wissokowitsch eseguite nel 1885, che cioè nell'acme dei processi infettivi i 
batteri fossero rapidamente eliminati dal circolo sanguigno e che vi si trovas. 
sero soltanto quando l'organismo nella lotta contro l'agente infettivo avesse 
ormai perduto ogni capacità di resistenza. Contro quest'ultimo concetto col 
quale si ammetteva che solo negli ultimi istanti delle gravi malattie infettive, 
generalmente nel periodo agonico o preagonico, i germi infettivi penetrassero 
nel circolo sanguigno insorsero alcune osservazioni qua e là isolate e i risul- 
tati di alcune esperienze sugli animali da laboratorio. lo stesso nell’anno 1503 
dimostrai con numerose esperienze sulle cavie inoculate sotto cute col bacillo 
carbonchioso che nella maggior parte dei casi anche dopo mezz'ora dall’ino- 
culazione si poteva dimostrare la presenza in circolo dei germi infettivi. 

AI giorno d’oggi gli esperimenti si sono moltiplicati e le osservazioni sul- 
l'uomo ammalato hanno dimostrato che non solo quando una malattia infet- 
tiva assume un andamento estremamente grave i microrganismi possono in- 
vadere così numerosi il torrente circolatorio da potersi facilmente mettere in 
evidenza anche ricorrendo soltanto ai comuni processi di colorazione dei bal- 
teri, ma che anche nelle forme meno gravi e specialment» in alcuni periodi 
della malattia, facendo tesoro dei diversi metodi di tecnica batteriologica in 
questi ultimi anni tanto progredita, e specialmente non contentandosi più delle 
piccole quantità di sangue ma prelevandone invece una quantità piuttosto ab- 
bondante, facendo colture negli adatti mezzi nutritivi e qualche volta prati- 
cando l’inoculazione negli animali recettivi, si può benissimo dimostrare la 
presenza dei germi infettivi. 

Ognuno vede come anche questo sussidio diagnostico che trae dalla bat- 
teriologia la sua essenza possa in certi casi essere di validissimo aiuto alla 
diagnosi clinica, specialmente in quelle forme infettive gravi nelle quali la tu- 
multuarietà e la rapidità dell'infezione non -lascian quasi tempo al regolare 
succedersi dei sintomi ed in quelle forme subdole, senza localizzazioni appa- 
renti che vanno spesso distinte, tanto per giustificare in qualche modo la dia- 
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gnosi, con un nome che non dice nulla, coll’appellativo di infezioni criptoge- 
netiche. 

Le malattie nelle quali è possibile scuoprire la presenza dei microrganismi 
nel sangue sono già parecchie. Lasciando da parte quelle date da microrga- 
rismi animali quali le filarie, i tripanosomi, la dilharzia haematobia, gli em- 
brioni di anguiltula stercoralis, lo spirillo d'Obermeyer (probabilmente un pro- 
toz00), l'ematozoario della malaria, giacchè alcune di esse sono o rarissime 
ad osservarsi presso di noi, oppure, come per la malaria, non hanno bisogno 
di speciali commenti giacché diagnosi microbiologica e diagnosi clinica può 
dirsi che si equivalgono, citerò le principali malattie nelle quali le odierne ri- 
cerche dimostrarono la presenza non comune dei relativi batteri patogeni nel 
sangue e che sono: la febbre tifoide, la tubercolosi, la peste, il carbonchio, le 
infezioni piemiche e setticemiche, l'influenza, la difterite, l’infezione colibacil- 
lare, la meningite cerebro-spinale, la gonococciemia, la febbre di Malta, la ri- 
sipola, rarissimamente la lebbra e la morva. 

Scopo di questa mia nota è di trattare prima dei metodi generali più im- 
portanti e pratici per l'esame batteriologico del sangue e poi di passare in ri- 
vista le suddette malattie per studiare in esse partitamente l’importanza del 
nuovo mezzo diagnostico e per dare le norme più opportune per l'esecuzione 
del medesimo. 

TecNIcA MicRoBIOLOGICA. — Come ho detto più sopra l'esame batteriologico 
del sangue comprende: 1° la ricerca diretta; 2° la ricerca mediante le colture; 
3° la prova sugli animali. 

Per la ricerca diretta la tecnica è assai semplice; basta allestire un pre- 
parato sul coprioggetto cercando che il sangue si distribuisca in sottile strato, 
essiccarlo e fissarlo o con alcool assoluto per 20 minuti circa o per pochi se- 
condi con un miscuglio di alcool ed etere a parti eguali, poi colorirlo prefe- 
ribilmente con soluzione idroalcoolica di bleu di metilene o con metodi spe- 
ciali a seconda dei germi che si ricercano. In qualche caso, per rendere meglio 
appariscenti i batteri, è bene disciogliere l’emoglobina sia ricorrendo all’acido 
acetico all’1 p. 100, sia usando il liquido raccomandato dal Vincent costituito 
da soluzione fenica al5 p. 100 emc. 6, soluzione satura di cloruro sodico cme. 30, 
glicerina pura cme. 30 e che si fa agire per uno o due minuli, sia peptoniz- 
zando il plasma con soluzione acquosa di pepsina al 2-3 p. 100. In qualche caso 
è utile ricorrere alla colorazione col metodo di Gram. 

Il più delle volte però il numero dei microrganismi contenuti nel sangue è 
cosi scarso da non esser possibile il dimostrarli se non col mezzo delle col- 
ture, ed in questo caso non bisogna contentarsi delle minime quantità che in 
genere si prelevano per l’esame microscopico, ma occorrono quantità mag- 
giori, non meno di uno o due centimetri cubici. Le ricerche di Canon, Litt- 
mann, Stern sulla batteriologia del sangue prelevandolo colla puntura delle vene 
per mezzo della siringa di Liier hanno dimostrato l’innocuità di questa piccola 
operazione quando si usino naturalmente tutte le precauzioni e tutte le misure 
di asepsi. In genere il sangue si aspira direttamente da una vena dell’avam- 
braccio che si fa gonfiare applicando una fascia elastica; si può anche col Pe- 
truschky usare le coppette sterilizzate. Generalmente il sangue si introduce 
immediatamente in una provetta contenente un mezzo nutritivo liquido e si 
mette poi in termostato a 37° per la moltiplicazione dei germi; dopo ciò si fa- 
ranno con questo materiale nuove ricerche e specialmente nuove colture per 
meglio riuscire ad identificare i germi. 
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Le colture così ottenute possono qualche volta essere sufficienti all’identi- 
ficazione del germe. Generalmente però occorre sulle medesime praticare ul- 
leriori prove biologiche e specialmente fare le inoculazioni negli animali recet- 
tivi che, come si sa, si praticher&nno, a seconda dei casi, o sotto la cute, o 
nella cavità peritoneale, o nelle vene, o in altri punti. In qualche caso si può 
ricorrere alla inoculazione diretta del sangue dell'ammalato negli animali; ri- 
sultati positivi si sono però soltanto avuti finora coi bacilli del carbonchio è 
della peste e cogli streptococchi. 


MALATTIE PRINCIPALI NELLE QUALI LA DIAGNOSI CLINICA VIENE CONVALIDATA 
DALL'ESAME BATTERIOLOGICO DEL SANGUE. — 1. Febbre tifoide. — I recenti studi 
sull'infezione tifosa hanno mostrato la presenza frequentissima, se non co- 
stante, del bacillo d'Eberth nel sangue quando si ricorra ad una tecnica ap- 
propriata la quale si fonda generalmente sul prelevamento di una quantità 
piuttosto notevole di sangue e sul pronto insemenzamento del medesimo in 
terreno nutritivo adalto. Questa ricerca ha acquistalo grande importanza spe- 
cialmente per la diagnosi precoce dell'infezione e per quella differenziale con 
altre malattie quali le infezioni settiche criptogenetiche, la tubercolosi miliare, 
la meningite tubercolare. 

Auerbach e Meyer insistettero dapprima per la pratica diagnostica sull’i- 
solamento del bacillo del sangue, ma è specialmente allo Schottmiiller, al Ca- 
stellani, al Neufeld che dobbiamo i metodi più esatti per questa ricerca. Col 
metodo di Schottmiìller il quale avrebbe rivelato la presenza del bacillo nel- 
IS p. 100 dei casi esaminati, si fascia con banda elastica un tratto dell’avam- 
braccio, sì disinfetta la parte, si punge una vena sottocutanea con siringa Liier, 
si prelevaro circa 50 cme. di sangue che si mescolano con agar fuso a 45° 
nella proporzione di 2-3 eme. di sangue per ogni 6 cme. di agar, si porta al 
termostato ; anche in seconda giornata è possibile fare la diagnosi. Col metodo 
di Castellani si semina invece il sangue nel brodo. Neufeld insiste sulla neces- 
sità di diluire accuratamente il sangue con molta quantità di agar o di brodo 
per impedire l'azione delle sostanze battericide del siero. Sembra che i ricer- 
calori tedeschi prediligano i mezzi nutritivi solidi, qual'è l'agar, mentre gli ita- 
liani e i francesi preferiscono i terreni liquidi; Courmont e Lesieur raccoman- 
dano il terreno di Cambier; Roliy una soluzione di 5 gr. di peptone e 50 gr. di 
glucosio in 100 eme. d'acqua da seminarsi con una parte eguale di sangue; Con- 
radi propone di recente un metodo il quale ha il vantaggio di non richiedere 
una quantità troppo grande di sangue; esso consiste nel prelevare il sangue 
mercé la puntura, che può essere ripetuta, del lobulo di un orecchio, nel rac- 
coglierioin tubetti contenenti della bile bovina la quale ne impedisce la coa- 
gulazione, e nel lasciare per qualche ora in termostato facendo poi colture 
isolanti sull’agar Drigalsky-Conradi, Si può anche ricorrere al sanguisugio 
col quale il sangue rimane liquido, non coagulabile, oppure si può usare il 
processo di Bargeron e Naltan-Larrier che consiste nell'aspirare il sangue, 
proiettarlo immediatamente in un recipiente di vetro contenente acqua distil- 
lata sterilizzata, con che si ottiene, in causa delle proprietà emolitiche dell’acqua 
distillata un liquido limpido, sprovvisto di fiocchi di fibrina il quale si ripar- 
tisce in più provette e viene centrifugato. 

Gli studi di molti autori sull'argomento hanno dimostrato la grande impor- 
tanza che ha questa ricerca nella diagnosi del tifo; così il Curschmann trovò 
il bacillo nel sangue 18 volte su 21 casi, il Mammi 17 volte su 30 casi, il Rue- 
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diger 20 volte su 30 casi, il Mòller 10 volte su 12 casi,'il Perquis 38 volte su 
40 casi, il Jochmann nell'83 p. 100 dei casi, lo Schottmiiller nell'8£ p. 100, 
il Rolly nell’88 p. 100, il Busquet nel 100 p. 100. Il Courmont poi dice di aver 
trovato sempre i bacilli nel sangue verso la quinta giornata della malattia, e 
che i germi rimangono fino. alla fine del terzo settenario, raramente più tardi, 
conservando i caratteri abituali salvo una diminuzione nell’agglutinabilità. 

È da ricordarsi che se nella maggior parte dei casi i bacilli tifici si sono 
isolati allo stato di coltura pura, in qualche altro con complicazioni, special- 
mente con polmonite, si è avuto anche lo sviluppo di pneumococchi, stafilococ- 
chi, streptococchi. Siccome questi batteri si distinguono molto facilmente dal 
bacillo di Eberth, così la diagnosi non offre alcuna difficoltà. 

2. Paratifo. — Achard e Bensaude pei primi, poi in seguito una numerosa 
schiera di osservatori dimostrarono in alcune forme morbose che colla feb- 
bre tifoide hanno tanti punti di contatto da non essere chimicamente differen- 
ziabili, la presenza nel sangue di un bacillo alquanto diverso dal bacillo di 
Eberth-Gaffky e più prossimo al colibacillo, dal quale però si differenzia, spe- 
cialmente per alcuni caratteri colturali e biologici. 

La dimostrazione di questo bacillo si fa seminando una gran quantità di 
sangue (45 cme.) in 400-500 cme. di brodo 0 di acqua peptonizzata, mettendo 
direttamente in termostato il sangue defibrinato. 

3. Colibacillosi. — Il colibacillo fu isolato dal sangue nel corso del e/o- 
lera nostras da Gilbert e Girode, in certe infezioni urinarie da Sittmann e Bar- 
low, nel sangue del fegato in un ammalato di itterizia grave da Hanot. Come 
è saputo questo germe vive abitualmente innocuo nell'intestino e specialmente 
nel crasso; qualche volta però esso può acquistare una grande virulenza e dar 
luogo a molte affezioni locali e a distanza e penetrare nel circolo sanguigno 
per dar luogo ad una vera colibacillemia. Si sono osservate inoltre delle coli- 
bacillosi pseudotifiche come nell’epidemia studiata da De Hsan e Kiewitde Ionge 
su alcuni soldati; in questi casi le ricerche batteriologiche, le quali furono e» 
seguite colla puntura della milza, avrebbero molto probabilmente dato un re- 
sponso positivo anche coll’esame del sangue. 

La ricerca del colibacillo nel sangue si fa come si è detto a proposito del 
bacillo tifico e del paratifo avendo riguardo specialmente ai caratteri differen- 
ziali basati sui dati morfologici, colturali e biologici. 

4. Tubercolosi. — Le ricerche in proposito non sono molto numerose, nè 
sempre si hanno avuti risultati concordi per molte ragioni ma specialmente 
pel fatto che la tubercolosi come entità morbosa è nel più alto grado protei- 
forme nelle sue manifestazioni, nelle sue localizzazioni e nel suo andamento. 
In genere si può dire che le ricerche ad esito positivo furono specialmente 
fatte nelle forme conosciute col nome di tubercolosi miliare acuta 0 genera- 
lizzata, in quelle forme cioé che per la generalizzazione dei sintomi e per la ra- 
pidità del decorso assumono le parvenze di una malattia acuta da infezione. 
Così il Weichselbaum per primo trovò in queste forme il bacillo specifico nel 
sangue; in seguito il Liebmann fece esperimenti dimostrando che wentiuattro 
ore dopo un'incoulazione di tubercolina si hanno numerosi bacilli nel sangue 
e il Gary li trovò nei casi di tubercolosi acuta forse in rapporto colle notevoli 
ipertermie che qualche volta osservansi o con certi periodi della febbre così 
detta etica. Le ricerche più numerose però e più importanti sono quelle del 
Jousset il quale di recente ha cercato di dimostrare la relativa frequenza della 
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bacillemia nel decorso della tubercolosi acuta avendo cura però di ricorrere 
sd una tecnica speciale consistente nella così detta inoscopia e nella inocuia- 
zione negli animali. Il Jousset raccomanda di attenersi alle seguenti prescri- 
zioni: Si prelevano dall’ammalato almeno 40 gr. di sangue di cui alcuni eme. si 
seminano in 150-200 cm. di brodo ed il rima nente si raccoglie in due provette 
slerilizzate; se il brodo rimane sterile si ha motivo sufficiente almeno per esclu- 
dere altre infezioni del sangue all’infuori di quella tubercolare. Col rimanente 
delsangue si praticano inoculazioni negli animali e si fanno le prove inosco- 
piche; queste ultime sono fondate sulla dissoluzione dei coaguli che tengon 
imprigionati i bacilli tubercolari per mezzo di un liquido peptonizzante che 
scioglie la fibrina ed il protoplasma cellulare senza alterare i batteri, sulla cen- 
trifugazione del coagulo così disciolto e sulla ricerea microscopica dei bacilli nel 
sedimento coi noti mezzi di colorazione specifica. 

Dalle osservazioni in proposito il Jousset trae le conclusioni che la bacille- 
mia tubercolare può aversi nell'uomo in due condizioni differenti, o come mani- 
festazione secondaria, e questo è il caso più frequente, o come manifestazione 
primitiva, e questo caso sarebbe eccezionale; anch'egli è d'avviso che la baci 
lemia sia propria dei casi acuti, rara nelle forme croniche, e dipendente più 
dalla’ estensione che dalla profondità delle lesioni tubercolari. 

È da notarsi che accanto a questi ricercatori che ammettono l'esistenza 
possibile di una setticemia tubercolare ve ne sono anche di quelli che la ne- 
gano. Così l'Jochmann nega la possibilità di trovare i bacilli nel sangue du- 
rante la vita e la ammette soltanto dopo la morte cessando l'azione batteri 
cida del siero sanguigno. La questione è quindi ancora oggetto di dubbi e me- 
ritevole di ulteriori ricerche in proposito. 

5. Febbre di Malta. — Per questa malattia l'esame batteriologico del sangue 
ha molta importanza; la ricerca del micrococco specifico, insieme alla prova 
dell'agglutinazione, anche più importante del resto, costituisce un ottimo mezzo 
per la diagnosi differenziale il più delle volte difficilissima, fra questa malattia 
ed altre forme morbose quali la febbre tifoide, la malaria, la tubercolosi, i ca- 
tarri gastrici febbrili, le setticemie criptogenetiche. È da notarsi che ad alcuni 
autori è riuscito di isolare il germe del sangue in circa una metà dei casi. 

6. Carbonchio. — In questa grave infezione che spesso negli ultimi perio.ii 
acquista una vera forma selticemica la dimostrazione del bacillo specifico nel 
sangue può esser facile, specialmente se si ricorre alle colture. Si può anche 
ricorrere alla inoculazione dirette del sangue ad un animale recettivo come 
la cavia nella quale si avrà per tempo l'edema locale nel punto dell’innesto se- 
guito poi da una setticemia caratteristica. L'esama microscopico del sangue rie- 
sce spesso negativo; qualora però si presentino dei grossi bacilli aventi i 
caratteri morfologici, la disposizione speciale e l'immobilità caratteristica del 
germe carbonchioso si potranno anche tralasciare le altre prove essendo già 
abbastanza dimostrata l’esistenza di una setticemia da carbonchio. 

Può darsi, in conformità delle esperienze sugli animali sopra citate, che, al- 
meno in alcuni casi, possa l'invasione dei germi nel sangue essere più pre- 
coce di quello che non si creda. 


7. Morca. — In rarissimi casifsembra che anche in questa infezione si sieno 
trovati i bacilli nel sangue. Occorre dire a questo proposito che l’esame mi- 
eroscopico del sangue puro e semplice ci fornirebbe dati ben poco sicuri. Bi- 
sognerà quindi ricorrere alle inoculazioni negli animali, specialmente alla prova 
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di Straus e alla coltura in mezzi adatti, specialmente alla coltura caratteristica 
sulla patata. Nel sangue dell’uomo ammalato il bacillo venne riscontrato dal 
LòfMer, dal Sittmann, dal Goutchakoff. Per l'esame microscopico sono racco- 
mandabili la colorazione col bleu alcalino di LòMer e la colorazione col me- 
todo di Kitt (soluzione di violetto di genziana e soluzione di potassa caustica 
1 p. 1000 in parti eguali, oppure violetto di genziana e soluzione di ammoniaca 
al 0, p. 100 pure in parti eguali; si colora per 5 minuti, si lava con soluzione 
di acido acetico all’! p. 100, alla quale si aggiunge tropeolina a goccia a goc- 
cia sino a colorazione gialla, si rilava di nuovo). 

8. Lebbra. — La presenza del bacillo della lebbra nel sangue costituisce una 
vera rarità. Si troverebbe del resto soltanto nei casi acuti febbrili, come avreb- 
bero dimostrato le ricerche del Babés in opposizione del resto a quelle del 
Beaven, del Rake, del Buckmaster e del Thomson. 


9. Inluenza, — 1) bacillo di Pfeiffer venne trovato nel sangue circolante ed in 
casi gravi dal Canon, dal Klein e dal Bruschettini. Il Beck però contesta la 
esattezza delle ricerche del Canon e del Klein e ricorda che nè al Goldschei- 
der nè al Mossè riuscì mai di coltivare il bacillo dal sangue e che le esperienze 
di Cornil e Chantemesse, colle quali si ottenne l'infezione dei conigli inoculan- 
doli col sangue di un ammalato d'influenza, danno l'impressione che si tratti 
di un'infezione secondaria. Ad ogni modo volendo eseguire ricerche sul pro- 
posito, bisogna ricordare le difficoltà che esistono per fare una buona diagnosi 
differenziale del bacillo di Pfeiffer, sia per le incertezze delle sue proprietà 
morfologiche, sia per le difticoltà di coltivazione, sia per la poca attendibilità 
delle prove di inoculazione sperimentale negli animali. 

10. Difterite. — La diagnosi batteriologica della difierite ha tutta la sua im 
portanza nella constatazione del germe specifico nelle pseudomembrane ed è 
quindi naturale che l'esame de! sangue sotto questo punto di vista abbia una 
importanza molto secondaria. Del resto sembra che la presenza del bacillo nel 
sangue sia soltanto eccezionale in alcuni casi gravissimi, come avrebbero di- 
mostrato le ricerche del Frosch, mentre altri autori fra i quali lo Zacchiri ne- 
gherebbero tale possibilità. È da notarsi però che alcune esperienze del Cuu- 
ghi-Costantini e del Métin hanno dimostrato che, se nell’infezione difterica pura 
non ha luogo l'invasione del bacillo di LOfler nel sangue, questa invasione può 
aver luogo quando sì associa un'infezione da streptococco o da stafilococco, il 
che fa pensare che appunto le forme gravi selticemiche dove le complicanze 
@ la gravità sono procurate specialmente da queste simbiosi, sieno quelle nelle 
quali è possibile dimostrare la presenza del bacillo. 

Volendo fare la ricerca del bacillo difterico nel sangue, bisognerà tenere 
gran calcolo dei suoi caratteri morfologici, «ella sua resistenza al Gram, della 
presenza dei granuli polari dimostrabili con adatti mezzi di colorazione quale 
quello di Neisser e ricordare che per le cose dette più sopra non sarà difficile, 
dovendo far colture, essere costretti ad una rigorosa tecnica per l'isolamento 
suo dagli eventuali germi piogeni concomitanti 

11. Peste. — In questa terribile malattia esotica l'esame batteriologico del san- 
gue ha spesso un'importanza capitale. È noto infatti come vi sieno dei casi di 
peste i quali, per non avere localizzazioni apparenti o per essere rappresen- 
tati semplicemente da una grave polmonite, non potrebbero essere diagnosti- 
cati senza il sussidio della ricerca batteriologica. Non potrei meglio trattare 
l'argomento che ricordando le prescrizioni che sul proposito ci dà il Musehold 
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nel suo ottimo lavoro sulia peste e sulla sua profilassi. Egli consiglia tre or- 
dini di ricerche: l'esame microscopico, le colture, le esperienze sugli animali. 
Per l'esame microscopico si allestiscono i preparati nel solito modo e si trat- 
tano o con bleu di metilene semplice, o con bleu alcalino di Lòftler, o con 
bleu di acetilene al borace, o con soluzione di Ziehl diluita, o con violetto di 
genziana; si procede inòltre alla colorazione caratteristica dei poli fissando in 
alcool assoluto per 25 minuti o in una miscela d'alcool ed etere per pochi se- 
condi, colorando poi con una «lelle dette sostanze. Per le colture si usa il brodo, 
o l'agar debolmente alcalino, o il siero di Lòffler quando il sangue sia rela- 
tivamente puro; quando invece sia presumibilmente inquinato con altri germi 
è consigliabile la gelatina per colture in piastre. Per l'esatta determinazione 
delle colture servono poi la prova della mobilità, la colorazione al Gram, la 
coltura ulteriore in agar al 3 p. 100 di sale per la produzione delle forme d'invo- 
luzione, la coltura in brodo debolmente alcalino per la formazione delle catene 
eventualmente la prova della fermentazione. Per le inoculazioni sperimentali 
s scelgono le cavie e i ratti, i ratti bianchi specialmente. Secondo le ricerche 
di Kolle e Martini si istillerà un po’ di sangue nella congiuntiva, un altro poco 
si inoculerà sotto cute, una certa quantità si stenderà sulla pelle dell'addome 
rasa, usando per tali esperienze da 4 a 6 ratti. 11 prelevamento del sangue si 
farà o dal polpastrello di un dito, oppure meglio con un salasso, mettendo il 
sangue in recipiente sterile e successivamente defibrinandolo. 

12. Meningite cerebro-spinale. — Si sa oggigiorno che nella eziologia della 
meningite cerebro-spinale è ammessa la moltiplicità dei germi e che anche 
nella cosi detta meningite cerebro-spinale epidemica pure ritenendosi di gran 
lunga più frequente la presenza del meningococco intracellulare di Weichsel- 
haum colle sue varietà, non è impossibile, come anche le recenti epidemie svi- 
luppatesi in Germania hanno dimostrato, che altri germi quali specialmente il 
diplococco di Frénkel, gli streptococchi, gli stafilococchi dieno luogo alla me- 
desima forma. Queste osservazioni danno alla vera meningite epidemica un ca- 
raltere speciale pel quale si deve riconoscere che l'epidemicità della malattia, 
dal lato eziologico, non si deve attribuire alla specificità dell'agente patogeno, 
ma a qualche altra causa che ancora ci sfugge. 

Sé nelle meningiti cerebro-spinali comuni, generalmente secondarie, spesso 
dipendenti da gravi infezioni generalizzate, da setticemie diverse, è facile tro- 
vare l'agente infettivo nel sangue circolante, non cosi è per la vera meningite 
cerebro-spinale epidemica e specialmente per quella data dal meningococco 
di Weichselbaum, nella quale le osservazioni non sono del tutto concordi. 

Citerò cosi le ricerche di Osler il quale avrebbe trovato una volta il me- 
ningococco nel sangue, mentre il Councilman e i suoi coadiutori Albrecht e 
Gion non avrebbero mai trovato il germe né coll'esame microscopico nè colle 
colture, e citerò ancora il Weichselbaum il quale, ricordando la possibilità che 
nella meningite cerebro-spinale si abbiano metastasi nelle articolazioni e nel- 
l'apparato oculare, ammette anche implicitamente la possibilità, almeno in un 
dato momento, della presenza del germe nel sangue circolante; di questo av- 
viso è anche il Marx. 

Si ricordino, volendo fare ricerche sul meningococco, le difficoltà che esi- 
stono nella sua identificazione sia per gli incerti caratteri morfologici, sia per 
la variabilità dei tipi, sia per le difficoltà colturali, sia per l’insufficienza dei 
dati ricavabili colle -inoculazioni sperimentali. 
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13. Infezione gonococcica. — La blenorragia non è più da considerarsi, come 
i faceva una volta, quale infezione esclusivamente localizzata agli organi ge- 
nitali; essa è capace, come risulta dalle odierne ricerche, di invadere l’orga» 
nismo per mezzo del torrente circolatorio e produrre delle lesioni metastatiche 
specifiche quali le pleuriti, le peritoniti, le artriti, le iriti, le endocarditi e for- 
s’anche le pneumoniti. In alcuni casi poi si ha una vera sepsi da gonococco 
senza localizzazioni di sorta come quelli di Prochaska, di Ahman, di Panichi, 
di Colombini, di Krause e quello interessantissimo descritto non è molto dal 
capitano medico dott. Grixoni. Né si può negare che anche nei casi comuni 
di blenorragia genitale non si possa in qualche momento avere una invasione 
dei gonococchi nel sangue, quando compaiono sintomi generali di qualche in- 
tensità quali il malessere, l'abbattimento, la cefalea, l'insonnia, i disturbi ga- 
strici, la febbre irregolare intercalata da brividi. Cosi nel caso osservato e 
descritto dal Grixoni si ebbe una gonococcemia ricorrente di lunghissima du- 
rata con particolarità cliniche assai importanti sia per l'andamento generale, 
sia per le manifestazioni febbrili, sia per le oscillazioni del reperto batterio- 
scopico. Sarà quindi opportuno in certi casi di malattia febbrile lunga, di dia- 
gnosi incerta, senza localizzazioni speciali, in individui affetti da gonorrea, 
ricorrere alla-diagnosi emobatterioscopica la quale può fornirci dei dati pre- 
ziosi sulla natura dell’affozione. 

Nella ricerca del gonococco del sangue si affaccia come nelle altre affezioni 
setticemiche la possibilità di fare una diagnosi microscopica e colturale; in 
quanto alla diagnosi biologica coll’inoculazione negli animali non è il caso di 
parlare, essendo noto che l'esperimento sugli animali ha dato fino ad ora ri- 
sultati o incerti o nulli. In genere l'esame diretto del sangue non dà alcun ri- 
sullato ed è anche da ricordarsi, nel caso di reperto positivo, la possibilità di 
una confusione col meningococco di Weichselbaum, il qual fatto non si deve 
trascurare data la grande somiglianza fra i due germi e ammessa vera l'ipo- 
tesi di alcuni autori recenti, che questi due germi rappresentino Linn lo meno 
due varietà di uno stesso ceppo. 

Dovendo fare l'esame microscopico si dovrà ricordare l'importante carat- 
tere della non resistenza del gonosocco al Gram. In genere però l'esame mi- 
eroscopico dà risultati negativi. Bisogna perciò ricorrere alle colture le quali 
si faranno o in brodo con sangue, 0 in agar-sangue o in agar di Thalmann. 

14. Erisipela. — Le ricerche più note sono quelle di Noordens raccogliendo il 
sangue delle vene di un cadavere, quelle del Petruscky, del Lenhartz, del Pful!, 
del Royer nel sangue circolante le quali avrebbero dimostrato la presenza 
dello streptococco. Sembra però che esso si trovi soltanto nei casi gravi, giac- 
chè in 16 casi, ma leggeri, il Kraus ebbe risultati negati 

Per la diagnosi batteriologica può servire il semplice esame microscopico 
del sangue ed anche le inoculazioni negli animali possono dare risultati posi- 
tivi. Più difficile è ottenere delle colture per le esigenze speciali the richiede 
lo stafilococco circa ai terreni nutritivi. 

15. Setticemie. — È nella diagnosi delle setticemie, sia delle forme manifeste 
come di quelle larvate, sia delle forme dipendenti da una localizzazione accer- 
tata come da quelle criptogenetiche, che l’esame batteriologico del sangue può 
essere di una indiscussa utilità. Come dice il Roger, i germi delle setticemie 
specialmente lo stafilococco, lo streptococco, il pneumococco invadono il san- 
gue più spesso di quel che si crede. Soltanto si trovano in esso in così piccol 
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numero, che riesce spesso difficile scuoprirli. Bisogna allora seminare od ino- 
culare grandi quantità di sangue; si constata allora che i germi vi si trovano 
anche nei casi benigni, sebbene sieno più abbondanti nei casi gravi. A questo 
proposito si hanno delle cifre riportate dal B=co le quali sono molto dimostra- 
tive; avrebbe trovato cioè in relazione alla polmonite che in 56 ammalati 11 
volte era dimostrabile il preumococco nel sangue e che, in questi ammalati, di 
29 che guarirono 2 soli avevano il sangue invaso dai germi, di 29 che guari- 
rono 9 avevano il sangue infetto, 

Il Roger ci dà pure altre nozioni importanti. Così egli nota la presenza dello 
safilococco nel sangue in seguito a foruncoli, ad antraci, ad osteomieliti, ad 
infezioni puerperali e chirurgiche e nota ancora che secondo le ricerche del 
lakowski, contrarie invero a quelle dello Straus, nel sangue di alcuni tuber- 
losì a stadio avanzato furono riscontrati per mezzo della puntura di un dito 
sialilococchi e streptococchi; questo fatto starebbe a dimostrare la parte im- 
portante che hanno i piogeni comuni, oltre allo sviluppo delle caverne tùber- 
colari, alla genesi della febbre etica; nota inoltre la frequenza dello strepto- 
cocco agli ultimi momenti della vita nel sangue degli ammalati che soccom- 
bono alla scarlattina, al morbillo, al vaiuolo, alla erisipela. 

In questi ultimi tempi si sono poi riscontrate una quantità di setticemie 
prodotte dai più svariati germi e sviluppatesi in modo autoctono, quali le setti 
cemie da streptococco, da stafilococco, da pneumococco, da colibacillo, da tetra- 
geno come il caso interessante descritto dal Fornaca d'infezione grave, a lungo 
decorso, con febbre a tipo remittente, senza localizzazione speciale, causato 
dall'invasione nel sangue del tetrageno, e i due casi descritti dal Grixoni di 
setticemia da bacillo cereo albo. Accanto a queste setticemie che sono le più 
frequenti ve ne sono poi altre più rare ma non meno importanti, nelle quali 
sono stati riscontrati i più svariati germi; fra questi sono da annoverarsi il 
pneumobacillo, il proteus hominis capsulatus, il proteus vulgaris, il proteus 
septicus, il proteus capsulatus septicus, il bacillo della psittacosi, il bacillo 
piocianeo, il bacillo pseudo carbonchioso, il bacillo della setticemia emorragica, 
il bncillus septieus putidus. 


Pari 


Da tutto quello che precede risulta adunque dimostrato che l'esame batte- 
riologico del sangue può in determinati casì essere di grande aiuto nella dia- 
gnosi di molte malattie infettive. Volendo ora riassumere i dati più importanti 
relativi al nesso che queste ricerche hanno colla clinica, si può col Ferrio di- 
stinguere le batteriemie in tre tipi principali e cioè una batteriemia pura con 
sintomi generali ed assenza di localizzazioni, una balteriemia primitiva con 
localizzazioni secondarie, una batteriemia francamente secondaria. Al primo 
tipo appartengono tutte quelle selticemie nelle quali non è palese il focolaio 
d'origine, tulle le sellicemie dette appunto per ciò criptogenetiche; al secondo 
appartengono quelle forme nelle quali il germe infettivo mostra predilezione 
a speciali localizzazioni in determinati organi dell'economia come‘ può avvenire 
per la batteriemia da bacillo di Eberth, da pneumococco, da gonococco ece., 
al terzo appartengono le setticemie che si sviluppano e si dimostrano soltanto 
a periodi inoltrati di una malattia viscerale. Ognun vede come l'esame batterio- 
logico abbia la massima importanza nel primo di questi tipi di balleriemia. 
Né qui è tutto chè al giorno d'oggi bisogna ammettere anche l’esistenza di 
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forme fruste, abortive di infezioni, le quali, pur non manifestandosi con sintomi 
speciali, ma solo dando luogo a fenomeni d'ordine generale fra i quali in primo 
luogo la febbre, stanno però sempre ad indicare un processo infettivo esauri» 
tosi per diverse ragioni, soccombente nella lotta contro l'organismo, impor- 
tantissimo però nella produzione di certi fatti di immunità naturale, i quali pos- 
sono da ciò trarre la loro più probabile spiegazione. Anche in questa eve- 
nienza la ricerca batteriotogica può dare degli ottimi risultati. È da augurarsi 
che i progressi della batteriologia e specialmente quelli della tecnica balterio- 
logica apportino ancora maggior luce nei problemi non sempre facili e sem- 
plici che la diagnostica delle malattie infettive ad ogni momento ci pone innanzi. 


Firenze, marzo 1907. 
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ToussaInt, SieuR, Lorson, LABIT, DEMMLER, TANTON, SOLMON e SIMONIN. — 
La linfadenite mesenterica suppurativa, durante il decorso della feb- 
bre. -- (Bulletin de la Soc. de méd. militaire francaise, Parigi, n. 1 e 2, se- 
dute del 6 e del 20 dicembre 1916). 


Il Toussaint già altra volta e per il primo ha indicato la linea di condotta 
da seguirsi nell'intervento chirurgico in casi di perforazione intestinale tifosa; 
si deve provvedere, cioé, non soltanto alla sutura dell'intestino, ma, ancora, 
al trattamento della linfadenite suppurativa del mesenterio. 

Egli rscconta di un soldato che, durante un ileo-tifo, presentò sintomi pa- 
lesi di peritonite da perforazione, con tenesmo vescicale e disuria, benchè al 
cateterismo la vescica risultasse vuota, e con segni fisici rilevanti la presenza 
di notevole quantità di liquido nella pelvi. La laparotomia, infatti, mise a 
giorno,un abbondante versamento sopra ed intrapelvico, costituito da circa 
due litri di contenuto intestinale e di pus: esisteva inoltre una perforazione 
dell’ileo, che venne chiusa con sutura a borsa di tabacco e poi infossata lon- 
gitudinalmente solto quattro punti staccati, trasversali, alla Lembert. Si ritro- 
varono pure due gangli linfatici mesenterici,della grandezza di una noce, flut- 
tuanti, i cui strati periferici, tuttavia, erano ancora sufticientemente spessi e 
resistenti, tanto da non minacciare prossima l’ulcerazione. 

Dopo un immediato miglioramento, l'infermo due giorni appresso mori in 
collasso cardiaco; la sutura aveva ben tenuto, come dimostrò la necroscopia, 
ed i due ganglii, scemati in volume di circa la metà, racchiudevano della 
marcia omogenea, fluida e bianca, senza che, per altro, si mostrassero ulcerati. 

Ora il Toussaint si domanda se la mancata enucleazione di simili gangli 
non possa aver determinata, per infezione seltico-pioemica, la morte dell'in- 
fermo, già pervenuto a così grave stato di sfinimento. Egli crede che, effetti- 
vamente, allorchè, durante l'intervento contro una perforazione intestinale 
lifosa, si trovino glandole linfatiche mesenteriche suppurate o in via di sup- 
purazione, sia obbligo preciso di enuclearle. Cita il caso del Bouilly, che in un 
intervento di laparotomia per appendicite estirpò un ganglio mesenterico sup- 
purato ed ottenne la guarigione dell’infermo; s'appoggia ai casi, ai lavori ed 
alle vedute al riguardo del Bonjour, del Brouardel col Thoinot, del Louis, uni- 
tamente al Jenner, del Fraenkel, dell’Audet e del Rochard, per concludere che, 
allorquando s'interviene per un'ulcerazione pertorante tifosa, si deve sempre 
anche esaminare lo stato dei gangli mesenterici, ed, al bisogno, enuclearli. 
In ogni caso di perforazione Lifica havvi sempre fonlata presunzione della 
loro concomitante flogosi suppurativa. Alla mancata diagnosi ed estirpazione 
di dette glandole, cosi alterate, devesi forse attribuire buon numero degl’in- 
successi dopo interventi contro ulcere tifose perforanti. Anzi il Toussaint 
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descrive dei casi, ch'egli clliama di falsa perforazione, nei quali di quest’ultima 
si hanno tutti i sintomi clinici, mentre poi si riscontra soltanto una mesente- 
rite ganglionare suppurativa; ebbene in tali casi è obbligo, parimenti, d’inter- 
venire, come, con pieno successo, fecero il Delorme, il Rochard, e l'Alglave 
col Boisseau. , 

Facile del resto è la tecnica operatoria della loro estirpazione : suturato l’ileo, 
lo si circuisce fra il pollice e le altre 4 dita di sinistra; quest'ultime si fanno 
scorrere sulla faccia posteriore del mesenterio fino al ganglio ammalato per 
sollevarlo e metterlo così in evidenza: basterà allora intaccare col bisturi il 
foglietto peritoneale anteriore, che lo riveste, perchè, sotto la pressione com- 
binata fra la cinque dita, esso si sgusci con tutta facilità. 

LO. aggiunge alcune considerazioni sull'intervento in casi di peritonite da 
perforazione lifica, che finora è stato seguilo assai raramente da successo è 
s'appoggia alla propria esperienza, alle opere ed ai lavori del Veau, del Le- 
jars e del Fix col Gaillard, per formulare il precetto. che allorquando si sospetta 
l'esistenza d'una tale perforazione si deve operare all'istante, se possibile, ed, 
in ogni modo, in media, non oltre le 25 ore, poichè siffatto accidente riveste i 
caratteri chirurgici d’estrema urgenza, e le statistiche tutte sono purtroppo 
concordi nell’additarci l'esito infausto che, in genere, segue ad una ritardata 
laparotomia. 

Lo stesso contegno s'impone al chirurgo in caso di perforazione dell’ap- 
pendice, dovuta ad ulcera tifosa,alla quale facilmente s'accompagnano l’adeno- 
linfite del relativo meso e l'infezione peritoneale seguita da morte. a 

Il Sieur ha operato un'appendice cangrenata e avvolta in un ascesso: al- 
l’esito letale dell'infermo, avvenuto quattro giorni dopo, contribuirono certa- 
mente numerosissimi focolai purulenti con sede nei gangli mesenterici, sve- 
lati solo dall’autopsia. In un tifoso morto durante la convalescenza, in seguito 
alla repentina comparsa di gravi fenomeni generali, il reperto necroscopico 
dimostrò che un intervento sarebbe stato inefficace, perchè la causa dell’in- 
fezione risiedeva nell'intestino gravemente ulcerato, ma senza perforazioni, 
per quanto coesistesse, come fatto secondario, una grave e vasta mesente: 
rite ganglionare non suppurata. In un terzo caso, parimenti d'ileo-tifo, in 
quindicesima giornata, si comstatò alla palpazione un identico ammasso di 
gangli mesenterici tumefatti, che risolvette però gradatamente e lentamente 
fino. alla guarigione. 

Questi tre casi dimostrano adunque che l'adenite mesenterica non sempre 
i comporta allo stesso modo; certamente, se essa ha raggiunto la suppura- 
zione, occorre intervenire per liberare il pus, ma quando l'infezione generale 
è dovuta alle lesioni tifiche intestinali, bisogna astenersi. Ad ogni modo quando 
si opera una laparotomia per appendicite o per ulcera perforata ileo-tifica, egli, 
col Toussaint, crede doverosa l'ispezione dei gangli mesenterici. 

Non crede poi che, clinicamente, durante un ileo-tifo, la presenza d'un ver- 
samento nelle regioni declivi della cavità addominale sia sempre sintomo di 
avvenuta perforazione intestinale o appendicolare. Invero, quando le ulcere 
tifiche sono profonde e numerose, coesiste sempre una certa quantità di liquido 
sieroso e sterile nell’addome. Egli ne cita appunto un caso assai dimostrativo, 
in cui la laparotomia, eseguita in seguito ad un simile errore diagnostico, svelò 
un'abbondante siero-pelvi, sterile, accompagnata da ingorgo dei gangli me- 
senterici e delle placche del Peyer, ma senza la menoma perforazione. 
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Il Sieur condivide pienamente l'opinione del Toussaint circa il sollecito inter- 
vento in caso di perforazione ileo-tifica. 

Il Loison, per quel che riguarda il trattamento della perforazione intestinale, 
tifosa, crede che, se questa s'avvera nei tre primi settenari del morbo, quando 
l'enterorrafia dà soltanto 14 esiti felici su 100 operati, sia miglior partito lo sta- 
bilire, come fa l’Escher, un ano contro natura dell’ileo, che agisce quale deri- 
vativo delle tossine enteriche e previene lo sviluppo dei sintomi d’occlusione e di 
meteorismo consecutivi alla paralisi intestinale ed il manifestarsi di nuove 
perfurazioni. Ma dopo il terzo settenario è più opportuna l’enterorrafia longitu- 
dinale a punti di Lembert staccati, che fornisce da 37 a 57 successi ogni 100. 

Egli ha frequentemente riscontrata nelle autopsie l’adenite suppurativa me- 
senterica, ma essa in genere colpisce numerosi gangli contemporaneamente, 
cosicchè sarebbe assai indaginoso il volerli tutti enucleare, 

In una serie di 70 tifosi osservati dal Labit, 3 morirono di perforazione inte- 
stinale : ebbene, l’anamnesi dimostrò che essi, quando si presentarono per la 
prima volta allà visita medica, si trovavano già in avanzato periodo febbrile. 
L'0. sospetta in ciò un fattore primordiale che spiegherebbe grande influenza 
sull’ulteriore grave decorso del tifo e quindi sulla perforazione. 

Per quel che riguarda la peritonite da perforazione è certamente oramai fuori 
di dubbio che il buon esito dipende sopratutto dalla prontezza con cui s'inter- 
viene e, quindi, dalla precocità della diagnosi; ebbene, finora, purtroppo, noi 
non possediamo alcun criterio sicuro al riguardo, poiché, in pratica, non lo 
si può sospettare se non qualche ora, almeno, dopo il suo esordio, e ciò perché 
l'effrazione dell'intestino, non s'appalesa in maniera brutale, non solo per lo 
affievolimento del sensorio del paziente, ma anche perchè il contenuto ente- 
rico si versa assai lentamente, in genere, nel cavo peritoneale, attraverso una 
fessura strelta ed a margini tumefatti. Si spiega così perché, allorquando s'in- 
terviene, si sia già formato, come nel caso del Toussaint, un copioso versa- 
mento, che naturalmente aggrava di molto il prognostico. 

Buoni criteri e precoci sono senza dubbio la diarrea e, in specie, l’esistenza 
d'una zona di subottusità che sorpassi le arcate crurali e il cui livello superiore, 
parallelo a queste, si sposti, inclinando il bacino, sintoma questo che fu con- 
troliato con esattezza sul cadavere dal Toussaint. Ciònondimeno il diagno- 
stico precoce di perforazione intestinale è sempre delicato e difficile. 

Nello stesso ordine d'idee, il Demmler è d'avviso che l'indicazione all’in- 
tervento in caso di perforazione, debba poggiare piuttosto su un complesso di 
sintomi, anzichè sopra uno solo. Il prognostico, poi, dipende specialmente dal 
grado cui è pervenuta l'infezione, nè migliora coll’estirpare i gangli mesen- 
terici, che rappresentano solo l'esponente della reazione alla melesima. 

In appoggio alle vedute del,S:eur, il Tanton narra di un caso in cui s'inter- 
venne per probabile appendicite, tanto più che la siero-diagnosi tifica era ne- 
galiva, riscontrando invece un versamento endoperitoneale sieroso citrino, so- 
stenuto da coesistenti localizzazioni ileo-tifiche, ma senza alcuna rottura inte- 
stinale. 

Il Solmon, in base alle proprie osservazioni, sospetta l'alcoolismo come 
predisponente alle perforazioni ileo-tifiche. 

Siffatta opinione è condivisa dal Labit: sembra inoltre che questo gravis- 
simo esito sia più frequente in alcune epidemie, e legato quindi, in qualche 
modo, ad una specie di genio epidemico. 
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Il Simonin è in grado di affermare che durante ia febbre tifoidea l'adenite 
mesenterica suppurativa è di gran lunga più frequente in Algeria ed in Tu- 
nisia anzichè in Francia, ove, del resto, in genere, si presenta limitata a non 
molti gangli, così che ne riesce più facile il trattamento chirurgico durante 
una laparotomia. 

Il Toussaint, concludendo, ritiene che la probabilità d'una adenopatia sup- 
purata del mesenterio sia un'indicazione assoluta pel chirurgo operante in 
caso di perforazione tifica, di verificare anche lo stato dei gangli e, al bisogno, 
d’enuclearli. 

Quando poi si riscontra una zona di subottusità al disopra delle arcate eru- 
rali, sì è autorizzati a concluderne soltanto che esiste o pio-pelvi o siero-pelvi 
od emo-pelvi, PASSERA. 


Prof. Eicunorsr. — Meningite cerebro-spinale epidemica. — (Deutsche me- 
diz. Zeitung, n. 47, 1906). 


L'autore accolse nell'ospedale principale di Zurigo , dal marzo al maggio 
1906, 14 ammalati di meningite cerebro-spinale epidemica e fra questi erano 
due soldati da pochi giorni congedati. La maggior parle degli infermi avevano 
sorpassato, di poco, l’età di quindici anni; il meno giovane era nel trenta- 
treesimo anno. 

La malattia presentò quasi costantemente rigidità della nuca, e febbre non 
molto elevata. In un terzo dei casi però si ebbe una poli-artrite grave e do- 
lorosa, la quale in quattro individui terminò coll'anchilosi del polso e della 
spalla sinistra; l’anchilosi scomparve in seguito a lunghe cure di terapia fi- 
sica. Nella metà dei casi comparve l’erpete facciale, esteso ad una metà della 
faccia. Fu osservata costantemente una leuco-citosi cospicua. La cifra della 
mortalità salì al cinquanta p. 100. Dal punto di vista anatomo-patologico l'autore 
dice di avere riscontrato in tre soggetti varii focolai di emorragia cerebrale 
ed in due individui focolai di otite media suppurativa complicata ad essudati 
endo-cranici e spinali. Rispetto alla cura, egli asserisce di avere avuto vantaggi 
considerevoli dall'uso della fenacetina e morfina. FUNAIOLI. 


Dott. GansER. — Cura del delirium tremens. — (Minchner medizinische 
Wochenschrift, n. 3, 1907). 


L'autore accenna al fatto che la questione della cura del delirium tremens 
è tuttora aperta e che vi sono, in Germania almeno, clinici illustri i quali sot- 
traggono, nella terapia di tal forma morbosa, l'alcool agl'individui affetti da 
delirium. ” 

Egli dal 1890 al 1905 ebbe in cura 1051 soggetti. In una metà dei tasi, in 
cui fece uso dei vecchi metodi di cura, ebbe una mortalità del sette p. 100; 
nell'altra metà, curati con metodo proprio, ha avuto una mortalità dell'uno 
v. 100. Perchè ha egli ottennto il miglioramento della cifra della morta- 
lità? Partendo dal principio che i deliranti, quando non muoiono per suicidio 
od infezione, soccombono a paralisi cardiaca, egli ha volta diligente osserva- 
zione al cuore, il quale sotto l'influenza dei disordini di moto dà in questi in- 
fermi segni di debolezza. E distribuisce ad essi, fin dalle prime ore delia loro 
entrata nell'ospedale, un grammo di digitale diviso in cinque prese, e ripete 
periodicamente l'uso di questo medicamento, integrandolo a seconda dei casi 
colle iniezioni di olio canforato. FuNAIOLI. 


RIVISTA MEDICA 283 


Hans KoLAczEK. — Di un mezzo speciale per la differenziazione dei pro- 
cessi suppurativi tubercolari e quelli di altra natura. — (Deutsche 
medizin. Wochenschr, n. 7, 1907). 


Si era già dimostrato che il grado dell’azione del fermento proteolitico del 
sangue sul siero è proporzionato al contenuto dei corpuscoli bianchi con nu- 
cleo alterato e rispettivamente ai loro prodotti di disfacimento. 

In comunicazioni anteriori Miiller e Jochmann avevano provato che il pus 
tubercolare non trattato, in generale non possiede alcuna azione fermentativa 
sulle piastre di LòfMler. La tecnica è la seguente: 

Nella ricerca dell'esame del pus si portano a mezzo di un’ansa di platino, 
di un bastoncino di vetro 0 di una pipetta, alcune goccie del materiale da esa- 
minare, sopra una superficie uniforme di una piastra di LòfMMer che contiene 
un discreto strato di siero sanguigno di vitello, coagulato (eventualmente con 
l'aggiunta di qualche po’ di zucchero o d'uva). La piastra di LòMer così trat- 
tata è tenuta per lungo tempo, sino a 24 ore, in una stufa a 50°-55° & si esa- 
mina se dopo trascorso questo tempo, vi siano nel siero coagulato solcature. 
Se manca l'azione del fermento esse non si presentano: le goccioline di pus 
si essiccano, lasciando la superficie, piastra di LòfMler, invariata, 

Se il processo tubercolare dal quale si origina il pus era prima stato trat- 
tato con jodoformio, ne risulta manifesta prova della digestione delle goccio- 
line seminate sul siero. Miiller e Jochmann inoltre sperimentarono che anche col- 
l'aggiunta di iodo sia al terreno nutritivo sia all'esame del pus, non si ha nè un ri- 
levante arresto, nè un acceleramento manifesto della proteolisi. Da ciò ne deriva 
che l'insorgere dell’azione digestiva, in seguito al trattamento coll'iodoformio 
non dipende forse da una diretta azione chimica del processo fermentativo 
ma indirettamente da un’azione proveniente dai leucociti polinucleari. Si deve 
quindi secondo Miller e Jochmann ascrivere l’azione salutare del trattamento 
con iodoformio e glicerina ad un'azione leucocitica, per cui si originano pro- 
cessi accentuati di digestione che li rende accessibili ai corpi albuminoidi. 

Per il fatto che si osservò una mancante azione fermentativa sul terreno 
nutritivo coll'esame del pus di origine tubercolare, Miller e Jochmann con- 
chiusero, che sia da ascriversi un valore pratico rilevante, per la diagnosi 
differenziale tra il processo tubercolare a quello di altra natura, al diverso 
comportamento sulle piastre di LòMer. 

Dalle ricerche fatte dagli AA. su ricco materiale si venne a conchiudere: 

1° Che nei processi tubercolari veri non trattati, chiusi, manca ogni azione 
di fermento proteolitico del pus sulle piastre di Lòfler; 

2* Che il pus tubercolare non trattato può portare a formazione di in- 
taccature, solchi sul siero coagulato, quando intervenga un'infezione mista. 
Questo accade sopratutto nei casi con esili di fistole ed in affezioni tuberco- 
lari delle glandole del collo; 

3° Che anche nei processi lubercolari veri possono aver luogo fenomeni 
digestivi, i quali in paragone a quelli dati da cocchi di pus freschi, sono di 
assai poco rilievo, su piastre di Liffler, quando il processo sia sotto l'influenza 
del trattamento con glicerina e iodoformio: Ù 

4° Che solto l'influenza dei momenti accennati al n. 1 e al n. 2, special- 
mente nella contemporanea azione del trattamento con iodoformio e glicerina 

e della infezione secondaria, può l’azione digerente del pus tubercolare rag- 
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giungere un certo grado, il quale non permette più una differenza di questo 
dal pus coccico vero in rapporto dell’azione del fermento. 
Per riguardo al diagnostico che si può dedurre dalle ricerche fatte con pus 

tubercolare e quelli di altra natura gli AA. trovarono: 

1° Che coll'esame del pus su fermenti proteolitici a mezzo del processo 
Miilier Jochmann viene escluso un processo acuto infiammatorio in atto e 
determinato dai comuni piogeni. Esso parla anche più, secondo le ricerche fin 
qui istituite, per una affezione tubercolare la quale è verosimilmente in rap- 
porto con una debole azione fermentativa; È 

2° Che una digestione rapida, avanzata del siero del sangue coagulato 
parla d'altra parte per un processo suppurativo acuto; non è escluso comple- 
tamente un processo tubercolare nel caso di un'azione positiva della reazione 
fermentativa quando intervengano infezioni miste o sia stato trattato con gli- 
cerina e iodoformio. GIANI. 
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P. Consiglio, tenente medico. — Su di un caso di inversione del riflesso 
pupillare luminoso e su di un nuovo fenomeno pupillare paradosso. — 
(Annali di medicina nacale, anno XIII, vol. 1°, fasc. II, febbraio 1907). 


In psichiatria ed in neuropatologia, nell'ultimo ventennio, si sono scoperti 
@ studiati accuratamente molteplici fenomeni pupillari, dei quali parecchi di una 
reale importanza diagnostica, quali segnacoli di lesioni anatomiche del cer- 
vello, e specialmente delle due grandi entità cliniche: la tabeparalisi e la si- 
filide del nevrasse (anisocoria; miosi o midriasi permanenti, spastiche o pa- 
raliliche; modificazioni dei riflessi luminoso, accomodativo, ed alla convergenza; 
segno di Argyll-Robertson; riflesso miotonico e mioparetico ; riflesso psichico 
di Piltz ed immaginativo di Haal; riflesso dolorifico del Foà e Schiff; reazione 
palpebrale della pupilla © del Westphal-Piltz; segno del Galassi-Westphal; ni- 
stagmo pupillare ed hippus ecc.) Sin da Charcot e Forel si era parlato di pa- 
radossia luminosa iridea, cioò di inversione del riflesso pupillare alla luce, 
ma il 1° caso ben descritto è del Raggi nel 1885. Il Piltz in varie memorie ed 
in ultimo in una magistrale monogratia, 1902, dimostrando le numerose cause 
d'errore che mentiscono il fenomeno paradosso, con una critica severa ed ac- 
curata riduce solo a 5 i veri casi della letteratura, dei quali il primo descritto 
dal Morselli in un demente paralitico, e gli altri da Bechterew (sifilide cere- 
brale), da Leitz (meningite cerebrale tubercolare), da Silex (grave esaurimento 
nervoso da trauma) e dal Piltz stesso (atrofia sifililica dei nervi ottici). 

Il caso da me osservato nell'ospedale militare di Roma è adunque il 6° della 
letteratura; inoltre presenta alcune particolarità interessanti: si trattava non di 
una malattia anatomica del nevrasse, ma di «sterismo degenerativo; l'osservazione 
era fatta durante un accesso convulsivo; il fenomeno non era bilaterale, ma 
da un solo occhio, corrispondente al lato che, dopo, presentava la emiane- 
slesia cutanea classica, ed il restringimento concentrico del C. V.; nell'inda- 
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gine protratta erano accuratamente eliminate le conosciute cause d'errore; 
sulla fine dell'accesso si aveva dapprima la reazione paradossa apparente (Bur- 
chard), poi l'hippus, infine il torpore del riflesso normale. Inoltre ho riscontrato 
invertito il riflesso dolorifico, cioè un netto fenomeno paradosso di riflesso 
irido algesico, mai descritto da altri autori, quando pungevo sul lato sinistro 
del corpo, e ciò per tutta Ja durata dell'accesso convulsivo e della crisi pas- 
sionale terminale. 

Questo fenomeno paradosso, che io descrivo per Ja prima volta, oltre che 
per sè stesso, ha anche grande importanza come controllo teorico alle 
varie teorie emesse per spiegare la patogenesi della paradossia fotomotrice; 
per brevità non sto qui a riassumere la esposizione succinta che io faccio 
in questo lavoro delle varie teorie, e la critica relativa fondata sulle odierne 
conoscenze anatomiche e fisiologiche, specie dopo le ricerche del Marina 
e del Peteila, e fisiopatologiche, fra le quali rimangono al primo posto 
quelle che condussero il Morselli ad esporre la sua ipotesi della analogia con 
i riflessi incrociati o paradossi del Luchimger negli animali decapitati o nar- 
conizzati, e con i movimenti concomitanti della paralisi progressiva. Io credo 
che questa ipotesi può completarsi con quella del D'Abundo sull'influenza di 
perturbazioni funzionali omolaterali del simpatico, e faccio sopratutto rilevare 
le condizioni particolari nelle quali si trova il cervello d'un isterico, specie du- 
rante un accesso; la importanza del coefliciente emotivo, la specialità della 
rèoerie isterica, l'importanza delle stigmate cutanee, la possibilità che la luce 
agisca su una retina aneslesica come un comune slimolo sensilivo, non più 
con azione specifica, dando cosi la inversione luminosa, mentre la puntura cu- 
tanea, per interrotta azione inibitrice del III paio (Marina), da paralisi cortico» 
psichica nel lato isterico, condurrebbe alla miosi dolorifica paradossa: altri 
fatti che qui non accenno, e la critica delle ipotesi precedenti fatta mercè le 
nuove conoscenze, mi pare confortino questa mia ipotesi, qui appena adom- 
brata. Infine richiamo l’attenzione sulla grande delicatezza del riflesso pupil- 
lare luminoso, e sulla possibilità che accurate indagini su questi fenomeni du- 
rante le crisi convulsive facciano rilevare fatti interessanti, poichè io stesso, 
dopo il caso classico qui descritto, in 2 altri convulsivanti da isteria ho notato 
hippus ed inversione apparente omolaterale, e lo stesso fatto avrebbe visto il 
collega Frisoni in un nevrotico traumatico: probabilmente si troverebbe tutta 
una successione graduale di anomalie iridee dinamiche, sino al fenomeno pars- 
dosso, e si potrebbe allora studiare se si avvera anche l'inversione nelle clas- 
siche leggi del Drouin e dell’Ovio. Auto-riassunto. 
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S.G. GANT. — Trattamento delle ragadi anali. — (Medico! Record, aprile 1906). 


Considerando dal punto di vista etiologico vi sono due forme di ragadi anali. 
La prima é quella data dallo stiramento prodotto dal passaggio di corpi duri 
e voluminosi, da, o per il retto; come pure può rappresentare l’esito di una 
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piaga o di una ferita mal governata. La seconda forma è quella prodotta dal 
distacco di una valvola a forma di semiluna, la quale per il meccanismo dei 
premiti viene sempre più spinta in basso, in modo che la mucosa si distacca 
dallo strato muscolare sottostante. Alle volte il processo si estende fino alla 
pelle, la quale si infiamma, si gonfia, mentre la mucosa è presa da edema, e 
ne risulta la caratteristica forma a garetta da sentinella, (sentinele pile) nel cui 
centro si trova la ragade. 

I sintomi, tranne che in quest’ultima, sono comuni a entrambe le dette 
forme di ragadi, e mettono capo ai dolori acutissimi, e allo spasmo dello sfintere, 
per cui il malato, col differire volontariamente le defecazioni, diventa stiltico. 

La ragade è stata confusa con altre affezioni della regione, ma con un esame 
altento si arriva a diagnosticarla. 

I casi non gravi e recenti possono curarsi senza intervento chirurgico, col 
tenere il corpo ubbidiente, con la cura detersiva, associata all'impiego dei co- 
muni topici. 

I casi più gravi invece non guariscono senza un attivo intervento, quali la 
incisione, la divulsione,lla escisisone; metodi questi un po' antiquati, e più o meno 
difettosi. 

Il Gant descrive perciò questo suo modo di operare, che garantisce facile, 
sicuro, rapido, indolente, e può praticarsi tanto nella sala-operatoria, come a 
domicilio del malato, senza. bisogno di obbligare questo a degenza ospedaliera, 
né ad assoluto riposo. 

Egli opera colla anestesia prodotta dalla iniezione di acqua sterile, tanto nei 
tessuti superficiali, come nello sfintere, fino alla formazione di un rigonfiamento 
bianco e lucido, e riduce l’armamentario alla siringa per fare tali iniezioni e ad 
un paio di forbici lunghe e forti, aventi una branca aguzza, e l'altra smussa, 
colla punta a tenacolo. 

Mette il malato nella posizione della lilotomia, pratica le iniezioni anesteti- 
che di sola acqua o di lieve soluzione di eucaina, o di cocaina, quindi infigge 
la branca puntuta della forbice nella linea mediana un pollice dietro all'ano, 
mentre l’altra branca si inserisce dentro l’orifizio anale ; Je forbici si spingono 
in alto per un pollice o per un pollice e mezzo, o due, tagliando i tessuti in 
modo da produrre nna ferita triangolare di due pollici di lunghezza e mezzo 
pollice di profondità, la quale comprende la pelle, il connettivo, lo sfintere, la 
parete posteriore dell'intestino, e il connettivo circostante al di dietro di esso. 
Si tosa la ferita, si zaffa strettamente, chiudendo con garza e con un ben- 
daggio a T. 

Il trattamento post-operativo, semplicissimo, consiste da prima in irrigazioni 
detersive, e nella applicazione di garza: questa, dopo una settimana di cura, si 
spalma di ittiolo, o di balsamo del Perù, per attivare la riparazione. 

Il Gant vanta l’impiego di questo metodo in 300 casi, con effetti sempre buoni, 
e senza serii inconvenienti, DeLoGU. 


Prof. WirzeL. — Estirpazione della vescica biliare. — (Zentralblatt fùr Chi- 
rurgie, 11 agosto 1906). 


L'autore asserisce che l'estirpazione della vescica biliare nella calcolosi 
epatica va sempre più guadagnando partigiani, dappoichè oggi si deve consi- 
derare la cistifellea come organo di formazione principale di concrementi bi- 
liari. Il metodo del Langenbuch, relativo alla cisti-ectomia, se ha dei vantaggi, 
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presenta pure spiacevoli conseguenze, quali difficoltà del trattamento asettico 
del peduncolo risultante dall'operazione, facile emorragia della nicchia epatica 
della vescica biliare, presenza di una grande estensione di ferita in vicinanza 
del piloro. 

Nell'intento di rimediare agli inconvenienti principali del metodo di Lan- 
genbuch, l’autore propone il seguente metodo per la colicisti-ectomia. 

Mercè un'incisione addominale decorrente per un terzo sopra e per due 
terzi sotto il nnargine costale destro e quasi a metà del margine esterno del 
muscolo retta addominale, si mette a nudo. la fascia anteriore del muscolo esi 
procede poi attraverso i fasci muscolari .sino al foglietto posteriore ed al pe- 
ritoneo. Presa una prima conoscenza della ubicazione della vescica biliare e 
dei suoi rapporti, si incidecon precauzione la membrana peritoneale e si estrae 
il fegato per quella parte che si rende necessario per mettere allo scoperto 
la vescica biliare e canali cistico e coledoco. S'incide il foglietto sieroso 
del peritoneo a livello del terzo medio della cistifellea e si prolunga il taglio 
fino al canale cistico: e si libera la vescica biliare dal tessuto connettivo lasso - 
che la involge, e, a distanza di un centimetro dall'inizio del cistico, se ne fa 
l'amputazione, Si sutura poi con punti alla Lembert il peduncolo fibro-musco- 
lare risultante, intraflettendo il margine del moncone. Si ripiegano poi e si 
cuciono i lembi della sierosa peritoneale e si fa la sutura degli strati addo- 
minali. FUNAIVOLI. 


G. BanpET. — Ferita e sutura del cuore. — (Societé de Chirurgie, gennaio 
1907). 


Un giovine di ventitré anni, che aveva ricevuto un colpo di pugnale al quinto 
spazio intercostale sinistro, venne condotto quasi morente dall'autore, che pro- 
cedette tosto all'operazione. Inguantatosi, praticò uno sportello, aprendo larga- 
mente la pleura. Volendo aprire il pericardio, trovò esistere una sinfisi fra lo 
stesso e il cuore; tuttavia giunse ad inciderlo, sortendo sempre pochissimo 
sarigue, Stretto il cuore nel pugno, soltanto allora questo cominciò a battere, 
ed un getto nero di sangue sfuggì dalla ferita penetrante nel ventricolo destro. 

Chiusa con due punti la ferita, rimesso a posto lo sportello toracico senza 
drenaggio, il ferito dopo dodici giorni era completamente guarito. L'autore in- 
siste sull’assenza del drenaggio in simil caso. Il drenaggio della pieura non è 
senza pericolo dal punto di vista d'una possibile infezione di questa sierosa. 

Del resto, in simili casi, l'intervento è talmente urgente che il chirurgo ha 
appena il tempo di assicurarsi di una sufficiente asepsi della pelle del ferito e 
delle sue proprie mani, talchè, in simili casi, sarà sempre utile che un'inte - 
ligente infermiere prepari losto il ferito, senza andare a cercare se egli verrà 
o meno operato. Sarà sempre tanto di guadagnato ed allora basterà che il chi- 
rurgo calzi dei guanti precedentemente bolliti. Sono pure consigliabili, in si- 
mili casì, le iniezioni di siero intracardiache, durante il corso stesso dell’ope- 
razione, iniezioni preccnizzate dai chirurghi tedeschi. In un caso in cui il mas- 
saggio diretto del cuore era rimasto senza risultato, il cuore ritornò tosto a 
battere appena venne introdotto nel ventricolo sinistro un litro dî siero artifi- 
ciale a 38°; disgraziatamente cessò di battere per sempre quando, mancando del 
siero caldo, ne venne. introdotto del freddo. 


G. BERNUCCI. 
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F. Dijnirz. — Estensione in altezza dell'anestesia rachidiana. — (Min- 
chener med. Wochenschrift, dicembre 1906). 


L'autore, pur impiegando a preferenza la tropacocaina nell’anestesia rachi- 
diana, avendo ripetutamente sperimentati tutti gli altri anestetici usati per si- 
mile via, ebbe sempre a riscontrare come i differenti risultati delle diverse ane- 
stesie e dei vari anestetici debbansi sopratutto attribuire alla tecnica impiegata. 
Quando, ad esempio, si spinge troppo l'ago nello speco vertebrale e si injetta 
il liquido nei nervi della coda equina, l'anestesia è molto limitata, mentre questa 
riesce molto più estesa portando l’injezione nel liquido cefalo-rachidiano attorno 
alla coda stessa. 

Altri tre fattori hanno influenza sull’estensione dell'anestesia e precisamente: 
lo stato della pressione sanguigna nella cavità spinale, ma sopratutto la posi- 
zione del malato e la quantità di soluzione injettata. 

Per quanto riguarda la posizione del malato, si ottiene un'anestesia meno 
estesa praticando l’injezione su di un malato coricato, di quanto verificasi ope- 
rando su di un infermo seduto e che prende semplicemente la posizione di co- 
ricato. 

Si oltiene un’anestesia ancora più estesa se, dopo fatta la puntura lombare 
e l’injezione con il malato seduto, lo si fa coricare tenendo il bacino molto sol- 
levato. 

Inoltre più è grande la quantità di soluzione injettata e più estesa è l’ane- 
slesia. G. BerNUCCI. 


Prof. WiLms. — L'ispezione del cuore nelle lesioni del visoere. — (Zentra! 
blatt fir Chirurgie, n. 30, anno 1906). 


L'autore dice che le diverse forme d'’incisione, indicate per mettere in evi- 
denza il cuore leso, servono bene soltanto nelle ferite della parete anteriore 
del viscere, ma non si possono applicare o malsi applicano nelle ferite della 
parete posteriore, perchè non permettono una buona e facile sutura dell’or- 
gano. Egli se ne è potuto convincere in varie cardiorrafie pralicate e special- 
mente in un caso di lesioni nel cuore per armi da fuoco, in cui una palla del 
calibro di 6 mm. era penetrata dal mezzo della parte anteriore del ventricolo 
sinistro ed era uscita dalla metà della parte opposta. Asserisce che, anzichè 
arrivare a mezzo di una resezione dello sterno, è miglior partito intervenire 
con un lungo taglio intercostale come Mikulicz e Sauerbruch hanno indicato 
nelle operazioni intratoraciche. 

L'autore ha eseguito da qualche anno, in casi di ferite della parte poste» 
riore del cuore, il taglio intercostale nel 4° o nel 5° spazio, secondo il posto 
della lesione con resezione o senza resezione dalla 4° o 5° costa in vicinanza 
dell’appendice sternale : in tal modo ha potuto dopo l'apertura del pericardio 
ispezionare bene il cuore. Questo taglio ha inoltre il vantaggio di essere molto 
facilmente eseguibile e di provocare poca emorragi FUNAIOLI. 
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Dott. AnprEA DE Facco, maggiore medico. — Cura razionale della congiun- 
tivite blenorragioa. — (La Clinica oculistica: luglio-agosto, 1906). 


Si può dire che, in ogni suo lavoro, il De Falco impegni una battaglia, e se 
non gli arride sempre la vittoria, non gli manca però mai il plauso di coloro 
che ne ammirano le non comuni qualità di lottatore, la tenacia dei propositi e 
la vigoria giovanile della mente, che gli permette di aftrontare i più svariati 
problemi scientifici senza mai lasciarsi abbattere dalla fatica o dallo sconforto: 
esempio salutare per quei giovani, che si stancano e si sconfortano prima an- 
cora d’accingersi alla prova. In questo nuovo lavoro, egli appunta le armi contro 
tutti i metodi curativi usati fino ad oggi nella congiuntivite blenorragica e, in 
modo speciale, contro il nitrato d’argento, che fu sempre considerato invece 
come il rimedio sovrano di una tal malattia. Ha torto o ragione il De Falco? 
Secondo me, ha torto; e mi propongo di dimostrarlo a mano a mano che rias- 
sumerò gli argomenti da lui portati in campo a sostegno della sua tesi, non 
sembrandomi opportuno il lasciar sospesa una questione, che ha così grande 
importanza nella pratica giornaliera. Infatti: o il nitrato d'argento è realmente 
nocivo, e allora convien escluderlo senz'altro dalla farmacopea oculistica ; 0 lo 
si ritiene ancora efficace, e in talcaso bisogna provare che le accuse rivoltegli 
son infondate, o per lo meno esagerate. 

« L'infezione blenorragica della congiuntiva — scrive il De Falco — d'or- 
dinario tumultuaria nelle sue manifestazioni e gravissima nelle sue conseguenze, 
offusca spesso la mente del medico più esperto e l’induce ad esagerazioni che 
favoriscono il progredire del male. Alla presenza dell'abbondante suppurazione 
congiuntivale, della chemosi e della minacciante invasione corneale, la prudenza 
dello specialista è messa a dura prova: si potrebbe temere l’accusa d'insi- 
pienza o di codardia se non si mostrasse d’affrontare con la stessa violenza il 
processo morboso invadente e distruttore. E giù pennellazioni sulla congiun- 
tiva palpebrale con soluzioni al 2 e anche al 3 p. 100 di nitrato d'argento, spesso 
ripetute, che, unite alle lavande continue di soluzione di sublimato {erronea- 
mente preferito per il solo suo valore antisettico), finiscono molto frequente- 
mente coll’intaccare gli epiteli di rivestimento, in specie della cornea, e pre- 
disporre questa — perduta la miglior diga di difesa — all’irrompere del male ». 

Mettiamo bene le cose a posto: prima di tutto, lo specialista che non si lascia 
offuscar la mente dalla tumultuaria manifestazione della congiuntivite blenorra- 
gica nè commette imprudenze, adopera di solito la soluzione di nitrato d’argento 
al 2 p. 100 (rarissimamente quella del 3 p.100) e non l’applica coup sur coup, 
come direbbero i Francesi, ma una o due volte nelle 24 ore, secondo la violenza 
dell'infezione. In secondo luogo, son ormai pochissimi quegli oculisti che ri- 
corrano alle lavature ripetute con soluzione di sublimato all’1 p.5000, perché lo 
scopo di tali lavature non è già di produrre un’antisepsi illusoria del sacco con- 
giuntivale, ma semplicemente d'impedire che la secrezione rimanga in contatto 
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delle palpebre, della congiuntiva e della cornea: adunque, scopo meccanico e 
non anlisettico; tanto è vero che s'usa generalmente o l’acqua bollita, o la so- 
luzione fisiologica bollita, o tutt'al più una soluzione debolissima d'ossicianuro 
di mercurio, il meno irritante di tutti i sali mercuriali, In terzo luogo, è pro- 
prio dimostrato in modo incontestabile che la soluzione itrato d'argento al 
2 p. 100 e quella di sublimato all p. 5000 intacchino gli epiteli di rivestimento, in 
specie della cornea, e predispongano questa all’irrompere del male? No, ciò non è 
punto dimostrato, per la semplice ragione che non avviene: né l'una né l’altra 
delle suddette soluzioni, applicate sulla congiuntiva a pa/pebre rovesciate come 
si suol fare in ogni caso, può essere incolpata di depitelizzare la cornea ; chè, 
in quanto alla congiuntiva, è noto come l’epitelio, nell’infezione gonococcica, 
non aspetti l’azione dei cau: per cadere in isfacelo, e come, in quattro 0 
cinque giorni, non ve ne resti quasi più traccia, a motivo dell'enorme infil- 
trazione leucocitaria, per la quale le poche cellule epiteliali superstiti son pres- 
sochè tutte confuse coi leucociti immigrati. Del resto le ricerche del Dinkler 
(Archiv firm Ophtalmologie. 1888) indicano abbastanza chiaramente dove ri- 
sieda il pericolo delie lesioni corneali in questa forma di congiuntivite: il pe- 
ricolo sta esclusivamente nel gonococco, la cui virulenza sulla cornea era già 
sospettata prima ancora d'essere dimostrata, e non nei caustici attenuati che 
s'usano a scopo di cura, Il Dinkler, adunque, constatò che, nei casi da lui stu- 
diati; l'ulcerazione corneale era il risultato di una considerevole infiltrazione 
leucocitaria, la quale disgregava il tessuto proprio della cornea, e trovò il go- 
nococco nell’essudato dell'ulcerazione, nel tessuto corneale e perfino nel tessuto 
irideo: e gli stessi risultati ottenne il Morax (Recherches bactériologiques sur 
l'étiologie des conjonetivites aigiies. Paris 1894) procedendo all'esame micro- 
scopico e alla cultura dell’essudato dell'ulcera corneale. Che la caduta dell'e- 
pitelio possa favorire la penetrazione del gonococco nel tessuto proprio della 
cornea è cosa che si comprende facilmente; ma — ripeto — non occorre in- 
vocare un'ipotetica azione depitelizzante di certe sostanze usate a scopo di cura, 
quando si sa perfettamente dalle ricerche del De Christmas, dello Schaefer, del 
Morax e dell'Elmassian, che il gonococco agisce per l'intermediario d’una tos- 
sina solubile, il cui potere irritante sulla cornea è tale, che quello della solu- 
zione di nitrato d'argento al 2 p. 100 è meno che nulla al suo confronto. Posso 
quindi enunciare la mia prima conclusione critica nel seguente modo: La di- 
struzione dell'epitelio congiuntivale e la depitelizzazione deila cornea avven- 
gono per l'azione virulenta del gonococco, indipendentemente dall'azione dei 
caustici attenuati o degli antisettici adoperati a scopo di cura, e non di rado 
anche prima che questi vengano applicati sulla congiuntiva. Per questo lato, 
adunque, il nitrato d’argento e il sublimato corrosivo non meritano l'ostracismo 
decretato loro dal De Falco. 

Procediamo oltre. « Dopo le importanti ricerche del Legrain — seguita il 
De Falco — si riterrebbe pazzo chi volesse ritentare la famosa cura abortiva 
dell’uretrite blenorragica con forti iniezioni di nitrato d’argento nell’uretra. 
Quesl'autore ha dimostrato nell'invasione del gonococco (il quale se ha un'at- 
tività prolifera prodigiosa, e da ciò il danno ai tessuti, all'opposto offre una re- 
sistenza debolissima agli antisettici) tre periodi: nel 1° brevissimo — meno d'un 
giorno — il gonococco dimora alla superficie della mucosa nelle sole cellule 
epiteliali, in cui spesso si riscontra in gran numero; nel 2°, molto più lungo, 
esso migra ne'la profondità della mucosa, donde, alla spicciolata e nascosto nelle 
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ceilule di pus, risale alla superficie per proliferare con maggior attività, mentre 
le cellule epiteliali, prima numerose e, in certi momenti, quasi esclusive, sva- 
niscono gradatamente dall’essudato purulento. In questo 2° periodo, il paras- 
sita, fuori dell'ambiente aereo, ha vita meno rigogliosa ché alla superficie. Nel 
3° periodo, allo stadio, cioè, sabacuto o cronico dell'infezione, il gonococco ab- 
bandona gli strati profondi della mucosa per ritornare alla superficie, Da ciò 
si arguisce che l'impiego degli antisettici energici, come le forti soluzioni di 
nitrato d’argento, nell’uretrite blenorragica è consigliabile al primo periodo bre- 
vissimo (tempo difficile a colpire) e quand'è cessato il secondo, in cui il pro- 
cesso decorre con la massima intensità e virulenza. Nel 2° periodo — continua 
a scrivere il De Falco passando dalia mucosa uretrale a (juella congiuntivale — 
cui s'‘assiste ordinariamente, qualunque caustico, e specialmente il nitrato d’ar- 
gento, coll'intaccare gli epiteli di rivestimento e massime quello cuticolare cor- 
neale, distrugge la miglior barriera che s'oppone all'invasione profonda del go- 
nococco in quest'importante membrana. Pervenuto poi nella spessezza el tes- 
suto congiuntivale, è necessario armarsi di pazienza per attenderlo e assalirlo 
alla spicciolata sulla superficie della mucosa, dove, nei corpuscoli di pus, ri- 
sale per proliferare in contatto dell'ossigeno. Si riesce non di meno a sorpren- 
derlo e dominarlo anche in mezzo ai tessuti stessi attraverso le vie interstiziali, 
avvalendosi della sua resistenza ridotta ai minimi termini dallo stato anaerobo. 
Si dovrà riconoscere che questa via, nei casi gravi di congiuntivite blenorra- 
gica, è preziosa per l'oculistà, il quale, diversamente disarmato de’ suoi cau- 
stici giudicati finora il miglior presidio terapeutico in quest'infezione, assiste- 
rebbe spesso impotente alla distruzione dell’occhio..... Ora se all’azione di 
agenti caustici, che in tal caso son rimedi peggiori del male, si sostituisse la 
iniezione innocua sotto-congiuntivale d'una debole dose di sublimato, che agisce 
sul gonococco nello stadio di minor resistenza, si sarebbe fatto un gran passo 
sulla via della cura razionale di tale congiuntivite, che vaga ancora nel buio ». 

Delle iniezioni sotto congiuntivali di sublimato parlerò piu innanzi: per ora 
dir soltanto che, dato e non concesso che, nell'occhio,i tre periodi dell’ infezione 
gonococcica sisvolgano colla stessa precisione cronologica dimostrata dal Legrain 
nell'uretra, risulta evidente dalle stesse parole di quesl’autore citate dal De Falco 
come, nel 2° periodo, il rivestimento epiteliale della mucosa sia già distrutto e 
non possa quindi più opporre alcuna barriera nè all'invasione proforda del go- 
nococco nella congiuntiva, nè alla penetrazione del nitrato d’argento. Il quale 
nitrato d'argento non limita la sua azione alla superficie della mucosa, ma la 
estende altresì agli strati profondi, dove potrà raggiungere benissimo il gono- 
cocco. E qui cade in acconcio il fare un’oxservazione importantissima: il De 
Falco dimentica niente meno che, oltre all'azione puramente caustica (ossia 
d'ordine chimico), il nitrato d'argento esercita un alto potere battericida, che è 
soprattutto specifico per il gonococco del Neisser; potere dimostrato dal Neisser 
stesso con una lunga serie d’esperienze, e riconosciuto poi da tutti gli oftal- 
mologi non soltanto nell’ infezione gonococcica, ma ben anche nelle altre forme 
di congiuntiviti secernenti prodotte da vari microrganismi, avendosi in tal modo 
la conferma di quanto il Velpeau scriveva fin dal 1843: « Les conjonetivites, 
quelles soient simples ou purulentes guérissent le plus souvent avec la plus éton- 
nante rapidité par l'usage des collyres au nitrat d'argent ». 

E nel 1904 — cioè dopo 61 anni — lo Scrini affermò nel suo aureo Précis 
de thérapeutigue oculaire (Paris. Steinheil Gditeur) che: « le nitrat d'argent 
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détruit sur place les germes infectieur, et c'est ainsi que le processus morbide 
retrocéde assez rapidement ». 

Come e con qual fondamento può negare il De Falco questo potere battericida 
del nitrato d’argento, specifico soprattutto per il gonococco? E se non lo nega, 
perché mai vuol escludere il nitrato d'argento (nelle soluzioni consuete in cui 
tale potere è assicurato) dalla cura della congiuntivite blenorragica ? Se mi rispon- 
desse ancora che egli leme l’azione nociva delle soluzioni al 2-3 p100 sulla cornea 
io non potrei che ripetergli ciò che ho già detto dianzi, e cioé, che codesto 
timore è insussistente; e gli aggiungerei che il Morax, a cui nessuno oserà 
negare la grande autorità di batteriologo e d’oculista, scrive le seguenti parole 
a proposito della cura della congiuntivite blenorragica: « La concentration de 
la solution de nitrat d’argent ne doit pas étre inférieure a 1/50 et pas supérieure 
à 1/30. On réalise, par l'instillation de quelyues gouttes une ou deux fois par 
jour, un bain complet de la muqueuse oculaire, et si l'on se sert de la solution 
au 1/50 ou au 1/40, le contact de la cornce avec cette solution n'est jamais 
redouter. » E più oltre: 

« Le traitement que nous avons indiqué ne devra pas étre modifié par le fait 
de la présence de lesions cornéennes. Dans un certain nombre de cas, les cau- 
térisations répétées deux fois par jour ont meme suspendu l'évolution des lesions 
uleératives et prérenu la perforation ». (Maladies de la conjonctive. Encyclo- 
pedie francaise d'ophtalmologie. Paris. 1906). E mi pare che sia superfluo ogni 
commento a queste indicazioni chiare e precise del nitrato d’argento nella con- 
giuntivite blenorragica: indicazioni che son seguite con ottimi risultati da tutti 
gli oftalmologi, compreso perfino il Kalt, il quale, nel proporre il suo metodo 
delle grandi irrigazioni colla soluzione di permanganato di potassa all’1 p.3000, 
non cessa però dal consigliare l'applicazione giornaliera sulla congiuntiva del 
nitrato d’argento nella soluzione del 3 p. 000. La mia seconda conclusione critica 
è dunque la seguente : « /l nitrato d’argento esercita una vera e propria azione 
speci fica sul gonococco. Le soluzioni all'1/50 — 1/40, che son le pit raccoman- 
dute, non recano alcun danno alla cornea ». 

Vediamo ora qual metodo di cura consigli il De Falco in sostituzione di quello 
classico. Eccolo riassunto ne'suoi punti principali: 

1°. Bandire dalla cura della congiuntivite blenorragica degli adulti (e perchè 
non da quella dei neonati ?) i caustici, e specialmente il nitrato d'argento a 
forte dose. 
2° Limitare il trattamento di lale congiuntivite senza chemosi alle lavande 
da farsi ogni 5 minuti, e ai continui bagnoli g/iaeciati di soluzione d'acido sali- 
cilico al 3 p. 1000 e alle instillazioni di nitrato d'argento all’ 1 p. 600 ripetute 
ogni 3 ore. 
3°. Sopravvenendo la chemosi, v'è da temere per l’ integrità della cornea. In 
questo caso sonutilissime le iniezioni sotto-congiuntivali di sublimato all'1 p. 2000, 
le quali si ripeteranno ad intervallo più o meno lungo, specialmente se la cornea 
è già interessata. 
4° In tutti i casi, l’autore ha unito con vantaggio alla precedente cura le 
instillazioni frequenti del seguente collirio: ; 
Antipirina . . . . +. .gr. 0.30 
Acido borico puro . . . .gr. 0.75 
Cianuro di mercurio . . .gr. 0.04 
Acqua distillata . . . . .gr. 20 
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L'amicizia e la stima che ho per l’autore non son d’ostacolo, ma d’ incita- 
mento, a dirgli con tutta franchezza ch’ io non approvo il metodo di cura da lui 
proposto, e ne dirò subito le ragioni. Amieus Plato, sed magis amica veritas. 

La scelta dell'acido sacilico come rimedio d'elezione non mi sembra delle 
più felici, essendo noto che le sue applicazioni, già più volte sperimentate in 

oculistica, non ebbero mai fortuna. In primo luogo, il suo potere antisettico è 
di poco superiore a quello dell'acido borico, che ha almeno il vantaggio di non 
essere irritante. In secondo luogo, la soluzione proposta dall'autore (3 p. 1000) 
sorpassa alquanto — se non erro — i limiti di solubilità dell'acido salicilico 
(1 p. 500 circa), e perciò darà luogo a depositi aghiformi nel recipiente, soprat- 
tutto a freddo. E, a proposito del freddo, faccio osservare di passata che 
l'azione dei bagnoli ghiacciati sull'occhio è un'arma a doppio taglio; e che, ap- 
pena si vada oltre la tolleranza (ch’è assai difficile a precisare) s'espone 
l'occhio a pericoli gravissimi, in special modo per quanto riguarda la nutri- 
zione della cornea. Circa il collirio di nitrato d’argento all'1 p. 600, non nascondo 
che lo ritengo pressoché inutile, trattandosi d'una dose addirittura omeopatica, 
starei per dire d'una dose di cortesia, che il De Falco pare voglia concedere 
al metodo classico in compenso degli aspri colpi della sua critica demolitrice: 
riterrei più logicamente indicata la soluzione dell'1 p. 1000, qualora la s'impie- 
gasse in lavature del sacco congiuntieale, come s'usa per iniezioni vescicali. 

Delle iniezioni sottocongiuntivali di sublimato all'1 p. 2000, dirò'soltanto che il 
titolo della soluzione è tutt'altro che debolissimo come dice l'autore, e che, 
d'altra parte, la reazione violentissima ch'esse provocano nella congiuntiva 
non mi sembra troppo indicata in quel periodo critico, in cui tutto il segmento 
anteriore dell'occhio è invaso da un processo infiammatorio dei più intensi: 
tanto più, data la presenza della chemosi, che tali iniezioni aumenteranno di 

certo, senz'alcun beneficio per la cornen, salvo il caso che quest'ultima fosse 
già ulcerata e si temesse una rapida invasione del germe infettivo (gonococco 
© un altro piogeno) nel tessuto proprio. In quanto al collirio proposto dall'au- 
tore (a ina, acido borico, cianuro di mercurio e acqua distillata). farò sem- 
plicemente osservare che il cianuro di mercurio — anche nella debole solu- 
zione dianzi indicata — non è meno irritante del sublimato corrosivo all'1 p. 5000, 
la cui azione è ritenuta dal De Falco dannosa alla cornea: tant'è vero che, 
già da alcuni anni, s'è sostituito al cianuro l’ossicianuro di mercurio, il quale, 
pur possedendo le stesse proprietà antisettiche del primo, non ha l’inconve- 
niente or accennato. La mia terza ed ultima conclusione critica può esser for- 
mulata nel modo seguente: « La cura della congiuntivite blenorragica pro- 
posta dal De Falco non è preferibile a quella classica; né i pochi casi di qua- 
rigione che egli ottenne col suo metodo varranno mai a togliere al nitrato 
d'argento, usato nelle dosi consuete, i favore di cui gode meritamente presso 
tutti gli oculisti ». 

Ma, dopo essermi valso dei diritti della critica, debbo fare una dichiarazione, 
la quale mi sta forse più a cuore della difesa del nitrato d'argento, che, del resto, 
altri avrebbe potuto sostenere assai meglio di me e con maggiore dottrina, se 
non con maggior convinzione; e la dichiarazione è questa. Io posso non con- 
sentire colle idee del De Falco sulla congiuntivite blenorragica e col suo nuovo 
metodo di cura; ma sento di non poter disapprovare la sua pubblicazione, perchè 
da essa — così com'è — balza fuori intera la figura dell'autore co’ suoi pregi 
e co' suoi difetti, a cui é dovuta quell’impronta d'originalità simpatica, che lo 
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solleva molto al disopra della schiera comune degli scrittori. 11 De Falco, già 
l'ho detto, è un tipo d’osservatore e di scriltore sui generis, eminentemente 
battagliero, il quale non curva la schiena dinanzi ad alcun oracolo nè segue 
la falsariga d'alcun autore, ma pensa, studia, ricerca e sperimenta da sè, al- 
l’infuori d'ogni preconcetto e d'ogni scuola; né si cura dei clamori che solleva 
co’ suoi scritti, o, quando se ne cura, li fronteggia calmo e sereno colla co- 
scienza d’un dovere compiuto: e questo è per lui un titolo di lode, che molti 
gl’'invidiano e che io son lieto di tributargli nelle colonne del nostro giornale, 
in compenso delle non poche amarezze ch'egli ha raccolte nelle lotte combat- 
tute per il trionfo delle sue idee. Potremo dire che il De Falco s'illude tal- 
volta sul significato delle sue ricerche e che s'induce troppo spesso a gene- 
ralizzare le deduzioni tratte dall’osservazione di pochi casi, come gli è avve- 
nuto nella questione attuale; ma non potremo dir mai ch'egli non lavori con 
vero ardore d'apostolo, a costo anche di gravi sacrifizi personali, e con una 
rettitudine scrupolosa che sdegna ogni transazione o dedizione, e che è ricono- 
sciuta da’ suoi stessi avversari, i quali, pur combattendolo, lo stimano e gli 
vogliono bene. Se, adunque, egli ha scritto una memoria contro il metodo clas- 
#sico di cura della congiuntivite blenorragica, si può esser certi che ha creduto 
di fare opera utile e coscienziosa: opera discutibile fin che si vuole ne’ suoi 
risultati, ma non immeritevole di lode come un bel gesto d'indipendenza e di 
coraggi: TROMBETTA. 
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N. VascHioe. — Sonno diurno e sonno notturno. — (Comptes rendus helo- 
madaires des séances de l'Acad. des sciences, Parigi, tomo CXLIII, n. 27, 
31 dicembre 1906). 


L'A., nell'intento d’elucidare il problema della fisiologia del sonno diurno e 
di quello notturno, ha cercato di stabilire se realmente esistano tra essi delle 
differenze psicofisiologiche e, nel caso affermativo, in che cosa le medesime 
consistano, all'infuori della questione dell'abitudine e dell'adattamento fisiologico. 

Il Vaschide ha dunque studiato sperimentalmente l'argomento per oltre 
9 anni, praticando, in modo preciso, 457 osservazioni su 41 persona d’ambo i 
sessi; 20 fra esse erano lavoratori costretti a vegliare durante la notte. L'A. ha 
pure esperimentato su di sè stesso, sopra i suoi congiunti e su qualche amico. 

La base di questi studi era costituita da osservazioni concernenti, non solo 
la durata del sonno, ma anche la sua profondità, il comportarsi delle sensi- 
bilità tattile ed auditiva, lo stato dei riflessi, la frequenza del polso, la pressione 
sanguigna, i fenomeni vasomotori, non trascurando di tenere nella dovuta con- 
siderazione l'influenza che, al riguardo, possono esercitare le condizioni bio- 
logiche e sociali ed il potere dell’abitudine. 

Rieco d'una tanto copiosa messe d'osservazioni e di studi, il Vaschide è ora 
in grado di formulare le seguenti conclusioni principali. 

Egli ha constatato anzitutto che il sonno diurno é assai meno riparatore e 
ristorante di quello della notte, quali che possano essere la sua durata cd il 
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grado d'abitudine del soggetto: esso, inoltre, è più superficiale e, in ogni caso, 
maggiormente discontinuo. 

Mentre, nel sonno della notte, tutte le funzioni dell'organismo, quali i battiti ” 
cardiaci, la pressione sanguigna, i movimenti respiratori, la termogenesi, la 
eccitabilità riflessa, ecc., diminuiscono in intensità o si rallentano automatica- 
mente e quasi in modo riflesso, in quello del giorno presentano invece rag- 
guardevoli perturbazioni nel loro ritmo e nella loro costanza e subiscono un 
minor grado di affievolimento, tanto che solo con difficoltà ed eccezionalmente 
possono regolarizzarsi per via riflessa. 

Le persone che dormono solo di giorno assai raramente raggiungono la 
profondità del sonno normale. La loro pupilla si restringe di meno che in quello 
notturno e mostra, sotto un’eccitazione sperimentale, una dilatazione meno 
sensibile e riflessa. Di giorno poi il sonno è per lo più interrotto continuamente 
da periodi di veglia. 

L'abitudine a dormire solo di giorno può bensi, dopo molte settimane 0 mesi 
aumentare relativamente la durata del sonno, senza raggiungere però giammai 
quella normale, della notte. Di giorno, certamente, molto contribuiscono a mi- 
gliorare il sonno il silenzio e l'oscurità, la quale, quando è dovuta alla notte, 
sembra realmente in un certo rapporto con la profondità di esso. 

In quello diurno, in genere, havvi un maggior grado d'attenzione. Dopo 
grandi fatiche esso presenta, anche meno del notturno, le qualità d’un vero 
sonno, poichè si manifesta allora una specie di paralisi fisica che lascia l’in- 
\elligenza libera, ma in leggero stato allucinatorio. 

I sogni diurni poi hanno una base più logica dei notturni : la trama onirica 
è più afferrabile e rimane meglio impressa nella memoria. 

Di giorno il risveglio è più rapido e l'esordio del sonno più brusco. Quali. 
talivamente poi esiste grande differenza tra i due sonni, e le persone che dor- 
mono di giorno si lagnano d'una sensazione protratta di fatica, da cui non 
possono liberarsi. PASSERA. 
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F. Lanpors. — Contributo al giudizio olinico e medico-legale della me- 
mingo-encefalite cronica tubercolare. — (Deutsche Medizinische Zeit- 
schrift, n. 4, 1907. 


Si tratta di un caso di meningo-encefalite cronica tubercolare con esito le- 
tale e seguìto da autopsia. 

Il malato, dell'età di 29 anni, era morto dopo 14 giorni di degenza nella 
clinica del prof. Minkowski, con diagnosi di meningite tubercolare. L’anamnesi 
rivelava che l’infermo aveva sofferto di convulsioni e contrazioni muscolari, 
le quali, un anno prima della malattia in parola, erano scomparse. Nell’inizio 
del maggio 1906 egli aveva ricevuto un calcio di cavallo al ginocchio destro, 
per cui era caduto battendo coll’occipite sul suolo. Non aveva perduto la co- 
noscenza, ma d'allora in poi si era lagnato sempre di cefalea; mai vi fu vo- 
mito, solo talvolta stridore di denti. Il giorno della sua entrata in clinica vi 
era rigidità della nuca ed alcuni altri sintomi proprii della meningite basaie. 
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All'autopsia risultò quanto segue: presenza di tubercoli miliari e sub-miliari 
nella pia madre della convessità e delle fosse di Silvio; essudato purulento, 
verdastro, gelatinoso in corrispondenza del chiasma ottico e dei suoi dintorni, 
Sull'emisfero cerebrale destro un’area di tessuto cicatriziale, fibroso, interes- 
sante la dura madre e le meningi molli, grande quanto il palmo di una mano, 
esteso dal solco rolandico destro fino alla metà del lobo occipitale corrispon- 
dente e in basso fin presso la fossa di Silvio. In quest'area le meningi erano 
intimamente fuse fra loro e il tessuto fibroso era alquanto penetrato nella so- 
sostanza corticale, ivi scomparsa. In ambedue gli apici polmonari esistevano 
focolai tubercolari guariti e una caverna bronchiectasica, del volume di un 
nocciolo di ciliegia, a contenuto caseoso : nell'intestino tenue parecchie ulceri 
cicatrizzale. 

All'esame microscopico dei tessuti e dell'essudato della base del cervello, 
scarsi bacilli tubercolari insieme a diplococchi e fini bacilli; nel tessuto cica- 
triziale della convessità furono riconosciuti i caratteri di un processo di an- 
tica data, consistente in tessuto congiuntivo povero di cellule e contenente 
scarse cellule giganti di Langhans, senza depositi di sostanza caseosa, nè ba-' 
ciili tubercolari. 

Il caso, pel suo reperto anatomo-patologico, è da annoverarsi fra le forme 
straordinariamente rare di tubercolosi cerebrale, come lo attesta la scarsa lel- 
teratura medica, che tratta di questo argomento. Nel quadro clinico esso offre, 
colla sua divisione in due periodi morbosi ben distinti, cronico ed acuto, col- 
l'intervallo di un anno fra l'uno e l'altro, un decorso quale finora non si era 
osservato o descritto. Dal punto di vista medico-legale esso fornisce la prova 
che un processo tubercolare del cervello guarito fino a scomparsa di tutti i 
sintomi può di nuovo, in seguito a un trauma, riaccendersi e passare ad uno 
stadio finale acuto con esito letale. 

L'A. ammette l'ipotesi che il trauma riportato dall'infermo al capo abbia so- 
spinto i bacilli di Koch, incapsulati nel tessuto fibroso delle meningi, fin negli 
spazii linfatici subaracnoidei, cagionandove così la diffusione nelle regioni ci 
costanti. Esclude la supposizione di un trasporto di materiale tubercolare dalla 
caverna polmonare alle meningi, attraverso le vie sanguigne, perchè in tal 
caso avrebbe avuto luogo una tubercolosi miliare generale o almeno una dis- 
seminazione di tubercoli miliari attorno al focolaio polmonare. 

Se il paziente non avesse riportato il traumatismo sarebbe stata possibile 
la guarigione completa della lubercolosi meningea mediante il processo cica- 
triziale. 

Quanto alla guaribilità della meningo-encefalite tubercolare localizzata, l'A. 
cita un caso analogo al suo, descritto dal Busse nel 1896, e le osservazioni 
falte da Oppenheim su sei ragazzi dagli 8 ai 13 anni, affetti da epilessia Jackso- 
niana, guarita senza operazione. 

Che una malattia cerebrale latente possa, in seguito a un trauma, rendersi 
palese è un fatto noto nella scienza. Così certe meningo-encefaliti insorte dopo 
taluni infortunii furono molto spesso trovate dipendenti da ascessi cerebrali 
rimasti per lungo tempo inosservati, la cui membrana avvolgente s'era resa 
pervia in causa della scossa traumatica. Anche il Thiem nel suo manuale delle 
malattie da infortunii cita due casi di meningite tubercolare, con esito mortale, 
sviluppatasi in seguito a cadute e contusioni al capo. 


P. Loschi. 
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Congresso internazionale della tubercolosi, tenuto a Parigi dal 2 al 7 
ottobre 1905. — Masson et C°. «‘diteurs, Paris, 1906. — SEZIONE SECONDA 
— ParoLogia cHIRURGICA. — Presidente prof. LANNELONGUE. 


Arto:nG (Lione): unico è il tipo del bacillo di Koch, ma esistono diffe 
renze nei vari microrganismi secondo il mezzo in cui essi hanno vissuto. 
La tubercolosi umana e la bovina sono della medesima specie e trasmis- 
sibili fra loro. La tubercolosi degli animali è pericolosa per l’uomo, come la 
tubercolosi di questo lo è per gli animali; però nella specie umana la pro- 
pagazione da uomo ad uomo è la più frequente. Le varietà attenuate si ri- 
scontrano di preferenza nell'uomo nelle tubercolosi chirurgiche, sebbene anche 
queste possano diffondersi in tutto l'organismo. Le tubercolosi chirurgiche pre- 
sentano talora bacilli virulenti come le tubercolosi viscerali. Le varietà meno 
indebolite si esaltano passando attraverso l'organismo delle cavie; le più pro- 
fondamente altaccate conservano la loro attenuazione, anche dopo parecchi pas- 
saggi. — H. KossEL (Giessen): nell'uomo, nei buoi, e nei porci si osservano 
due tipi di bacilli tubercolosi, designati quali lipo umano e bovino; la tuber- 
colosi dei bovi è prodotta dal tipo bovino; i porci sono sensibilissimi ai ba- 
cilli del tipo bovino, poco ai bacilli del tipo umano; la turbercolosi dell'uomo 
è prodotta dai bacilli del tipo umano, che si trasmettono da uomo ad uomo ; 
alterazioni tubercolose possono essere prodotte nell'uomo anche dai bagilli 
tubercolosi del tipo bovino per mezzo di alimenti provenienti da buoi tuberco- 
losi sopratutto dal latte prodotto da vacche malate di tubercolosi mammaria; pic- 
coloè il pericolo d'infezione a cui va incontro l'uomo perla tubercolosi degli ani- 
mali in confronto di quello a cui egli è esposto per l'infezione derivante dalla 
lisi polmonare dell’uomo. — P. RavenEL (Filadelfia): esistono due tipi di ba- 
cilli tubercolosi, il bovino e l'umano; più patogeno è il tipo bovino, ma anche 
in questo s'incontrano bacilli che hanno poco potere patogeno; il bacillo tu- 
bercoloso umano è generalmente poco patogeno pel bestiame ma non rara- 
mente si trovano colture virulente per la razza bovina; il bacillo tuberco- 
loso bovino può invadere il corpo umano e produrre lesioni tubercolose; bi» 
sogna perciò premunirsi con leggi e precauzioni igieniche contro la trasmis- 
sione all'uomo della tubercolosi bovina. 

LANNELONGUE, AcHarp, e GarLLarp (Parigi): le colture del bacillo tuber- 
coloso in brodo glicerinato, attenuate col calore a 110° C. ciascun giorno, per 
20 minuti durante sei settimane, inoculate nelle cavie a dosi convenienti, dopo 
averle tubercolizzate, spiegarono un’azione curativa, probabilmente specifica. 
— Eo. BERANECK (Neuchitel): nei focolai tubercolosi la sua tubercolina iniet- 
tata giornalmente alla dose di 1/4 a 1 cme. produce una fagocitosi che at- 
tenua la resistenza del baci!lodi Koch. — CueuitLÉRE (Tolosa): col suo siero 
(solfuro d’allile 1, essenza di mirra 1, siero artificiale glicerinato 100) inocu- 
lato sotto cute alla dose di 5-15 cme ; ha ottenuto buoni risultati nelle lesioni 
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tubercolose chirurgiche. — FaurE, EscoyER, RaBAaINE padre e figlio, CuveL- 
LIER confermano i buoni risultati ottenuti col siero di Guguillére. — GuERDER 
(Parigi): il sanas (estratto ottenuto con l'immersione di fegato fresco di mer- 
luzzo nella glicerina, chiuso in boccette sterilizzate a 120° C.) agisce favore- 
volmente nelle tubercolosi esterne. — ViLLEwIN (Parigi): la tubercolosi gan- 
glionare dell’uomo rende tubercoloso il coniglio. — Lypia RaBiNowITSCH (Ber- 
lino). DE JonG (Leida), KosseL (Giessen), ARLOING (Lione): dopo discussione 
essi conchiudono che è indispensabile di evitare il contagio della tubercolosi 
da uomo a uomo, ma ancora necessario di proseguire la profilassi della tu- 
bercolosi bovina e di continuare a prendere misure amministrative ed igie- 
niche contro la trasmissione possibile di questa tubercolosi alla nostre specie. 
M. GancotPÙe (Lione): negli ascessi tubercolosi sintomatici di lesioni os- 
see, la puntura semplice, precoce, senza iniezione o talora con iniezioni di 
siero artificiale nella sacca produce regolarmente la guarigione; l'intervento 
cruento è giustificato se sì può asporlare contemporaneamente il focolaio os- 
seo iniziale e Ja sacca ossifluente che ne deriva. — R. Loewy (Parigi): con 
la lavatura e rilavatura della sacca tubercolosa con acqua distillata finché que- 
sta esce limpida e la successiva iniezione di etere iodoformico si ottiene la 
guarigione. — LANNELONGUE (Parigi): dopo la puntura della sacca tubercolosa 
inietta in essa la seguente soluzione: olio sterilizzato grammi 90, etere gr. 40, 
iodoformio gr. 10, creosoto gr. 2. — Coupray (Pari; nella sinovite nodosa 
tubercolare sono utili le iniezioni con la soluzione seguente: olio sterilizzato 
gr. 75, etere solforico gr. 20, iodoformio gr. 5. Nei corpi stranieri formati a 
spese dello scheletro osteo-cartilagineo articolare, l'estrazione dei corpi estra- 
nei, più o meno liberi e vitali, e le successive iniezioni iodoformizzate in- 
trarticolari possono fare evitare le relative resezioni. — FroELicu (Nanev): 
nelle osteo-artriti tubercolosa dell'anca, del ginocchio e del collo del piede dei 
fanciulli giovano apparecchi speciali che in un dato periodo e in certe circo- 
stanze permettono ai piccoli infermi di camminare. — CaLor (Berck-sur-Mer): 
protesta contro il metodo della deambulazione sostenuto da Froelich e ritiene 
che l’immobilizzazione in posizione coricata sia indispensabile per tali piccoli 
infermi. — LANNELONGUE (Parigi): sullo stesso argomento, ritiene necessaria 
una diagnosi precoce, l'immobilità nel decubito orizzontale per l’intiera cura, col 
beneficio del soggiorno all'aperto per tutta la giornata, agendo fino dal prin- 
cipio sui tessuti tubercolosi, sulle fungosità e sui focolai ossei con iniezioni di 
cloruro di zinco extra-articolari e jodoformizzate intrarticolari. — Le DENTU 
(Parigi): nelle lesioni tubercolose del pugno la resezione in date circostanze 
dà buoni risultati. -- ResouL (Nimes), GancoLPHE (Lione) sono dello stesso 
avviso. — J. AnDRIEU (Paris): Negli spostamenti della rotula per tumori bian- 
chi del ginocchio nei fanciulli giovano l'immobilizzazione, e il vuotamento con 
punture asettiche delle idartrosi e pioartrosi tubercolose di grande volume. — 
E. EstoR (Montpellier): nelle tubercolosi tarsee dei fanciulli non aperte giova 
l'immobilità associata alla cura generale; negli ascessi ossifluenti sono utili le 
punture con successive iniezioni di etere jodoformizzato nelle tubercolosi 
aperte dell'astragalo è necessaria l'astragalectomia tipica; nelle tubercolosi del 
calcagno eccellente operazione è l’asportazione sottoperiostea parziale o totale 
di quest’osso. — GancoLPAE (Parigi): nelle tubercolosi del tarso, nei fanciulli di 
sotto ai cinque anni la guarigione avviene senza intervento chirurgico; dopo 
i dieci anni, l’astragalectomia e l'asportazione del calcagno danno ottimi risultati; 
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sopra i quarant'anni, le operazioni conservatrici saranno sempre meno favo- 
revoli. Se i polmoni e i reni sono sani la coesistenza di lesioni tubercolose 
chirurgiche multiple non richiede l’amputazione. Se l’albuminuria è abbondante 
antica tenace si deve propendere per l'amputazione. Le lesioni polmonari, 
anche senza febbre, indicano quasi in modo assoluto l’amputazione. L'astra- 
galectomia conviene nel tumor bianco tibio-tarseo o sotto-astragaleo e talora 
sarà necessario asportare il calcagno e l'epifisi inferiore della tibia. Nella tu- 
bercolosi del calcagno è necessaria l'asportazione totale di esso. Nel tumore 
bianco medio-tarseo conviene l'asportazione dello ssafoide, del cuboide e dei 
tre cuneiformi. La disarticolazione tibio-tarsea col processo di Syme-Ollier è 
indicato quando deve sacrificarsi il piede, — E. RavMonp (Parigi): in due casi 
di osteite tubercolosa frontale ottenne la guarigione asportando l'osso malato 
mediante trapanazioni periferiche nel tessuto sano. — V. MénARD (Berck-sur- 
Mer): la tubercolosi non suppurata del tarso può guarire per risoluzione, 
quella del tarso anteriore è favorita talora dalle iniezioni di cloruro di zinco. 
Gli ascessi chiusi guariscono qualche voltà senza apertura mediante punture 
con o senza iniezioni modificatrici. Col tempo nel maggior numero di essi 
sopravvengono fistole. Queste, se non sono complicate, guariscono spesso con 
medicature asettiche compressive. Se la fistola persiste è necessario di vuotare 
parzialmente o totalmente le ossa malate, conservando le parti cartilaginee. 
Forme complesse possono richiedere l'asportazione di più ossi o di tutti gli 
ossi del tarso, anche con conservazione della funzione del piede. Su più di 
150 malati una volta sola praticò l’amputazione della gamba, perchè il fanciullo 
era albuminurico, e due volte l’amputazione tibio-tarsea. — GANGOLPHE, CaLoT, 
LANNELONGUE presero parte alla discussione sul tema precedente e conchiu- 
sero che diversa è la terapia nella tubercolosi del tarso pei fanciulli e per gli 
adulti, nei secondi potendo più jrequnetemente essere necessarie le operazioni 
e che sopratutto importa di riconoscere le lesioni assai per tempo. Ciò fatto 
bisognerà impedire si malati di camminare e di continuare la loro professione 
penosa, curandoli come malati gravi. In tal modo si potranno evitare molte 
operazioni e guarire gli ammalati in condizioni assai più favorevoli. 

A. DEMOULIN (Parigi): sopra 83 casi di tubercolosi ileo-cecale 48 si osser- 
varono negli uomini, 35 nelle donne. Nella forma ipertrofica od entero-perito- 
neale, se non s'interviene chirurgicamente, la prognosi è fatale. La resezione 
del segmento ileo-cecale dell'intestino nelle forme circoscritte, eseguita per 
tempo, dà buoni risultati. L'esclusione intestinale bilaterale ha dato i migliori 
esiti tanto nelle tubercolosi fistolose, quanto nelle non fistolose. La laparoto- 
mia semplice può agire favorevolmente. Nei rari casi di resezione parziale 
per tubercolosi limitata al cieco gli operati guarirono. La tubercolosi dell’ap- 
pendice, per lo più ulcerosa, pare che non favorisca lo sviluppo d’infezioni 
acute secondarie, suscettibili di produrre accessi d’appendicite acuta non tu- 
bercolosa (Letulle). Pare che la bacillosi e le infezioni microbiche acute nel- 
l’appendice vermiforme del cieco siano antagoniste (Letulle). — Roux (Lo- 
sanna): esiste la tubercolosi ileo-cecale primitiva-locale suscettibile di guarire 
coll’intervento chirurgico. La forma pseudo-neoplastica dà i migliori esiti con 
l'operazione. La tubercolosi ileo-cecale è una tubercolosi chirurgica per ec- 
cellenza: il chirurgo deve esciderla 0, se non l’osa circostriverla; qualche volta 
circoscriverla per esciderla in appresso. — DepAGE e PincHart (Bruxelle 
forma ulcerosa della tubercolosi ileo-cecale è secondaria, la neoplastica in ge- 


300 RIVISTA D’IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


nerale primitiva. In questa seconda specie è giustificato l'intervento chirurgico 
sotto forma di resezione del segmento ileo-cecale o della sua esclusione. — 
Discussione: ALEssANDRI (Roma). Durante quasi contemporaneamente a Czerny 
ha pubblicato casì di tubercolosi ileo-cecale. — BeRARD (Lione): l'appendicite 
tubercolosa non è rarissima come ha riferito Demoulin. 

Cornit (Parigi): è necessario di distinguere le appendiciti tubercolose in 
mucose e peritoneali, secondo la loro origine. — Roux: su 1200 a 1400 appen- 
dici della sua collezione si troverà forse pure qualche appendice tubercolosa. — 
LE Denru (Parigi): ad un malato di tubercolosi ileo-cecale furono resecati 
96 em. d’intestino, ma con esito infausto, perchè soppravvenne la morte 
ventotto ore dopo l'operazione per choc traumatico. — L. BéRARD e M. PATEL 
(Lione): esistono varie forme chirurgiche di tubercolosi intestinale: progres- 
siva (tubercolosi ipertrofica, ulcerosa, entero-peritoneale); fibro-cicatriziale, 
localizzata (restringimenti tubercolosi, fibrosi, ipertrofici, varietà entero-perito- 
neali). Nella forma progressiva la guarigione definitiva è quasi sempre ecce- 
zionale; nelle forme localizzate, ipertrofiche, fibro-cicatriziali la guarigione può 
ottenersi con trattamento chirurgico ben diretto (entero-anastomosi, esclusione 
intestinale, esclusione bilaterale aperta, enterectorma) — E. Reymonp (Parigi): 
in un’ernia tubercolosa, sinistra, in cui testicolo e sacco erano pieni di nodi 
tubercolosi e il contenuto era formato da una massa di epiploon tubercoloso, 
dalla S iliaca, da una parte del colon discendente e dalle anse del tenue, ottenne 
la guarigione, sopprimendo il testicolo e il cordone, asportando la massa tuber- 
colosa epiploica, numerosi e grossi gangli del mesocolon e resecando porzione 
del sacco. ' 

J. Denvys (Lovanio): nella peritonite tubercolosa le iniezioni con brodo fil- 
trato delle colture del bacillo di Koch hanno dato ottimi risultati (su 16 casi, 

3 ). Lo stesso rimedio anche nella tubercolosi ileo-cecale. dà buo- 
nissimi esiti. — CATHELIN: su 6 casi di nefrectomia sopracapsulare primitiva 
per tubercolosi renale, operati nel riparto del prof. Guyon, si ottennero 5 esiti 
immediati. Per la riuscita occorre fare presto la diagnosi e studiare la fun- 
zionalità del rene sano col suo separatore delle orine. — PinitkES (Tolosa): 
con iniezioni di un'emulsione di resina d'euforbio nell'acqua glicerinata e con- 
tenente per ogni eme. un quarto di milligrammo d’euforbio nell’epididimo o nel 
testicolo tubercoloso ha ottenuto la guarigione definitiva di sei malati di tuber- 
colosi genitale. — CaLor (Berck): con iniezioni di naftolo canforato (6-8 gocce 
per iniezione) 0 5-6 gocce di naftolo canforato in glicerina ('/; di nafoio can- 
forato e 4’ di glicerina) nel testicolo e nell’epididimo tubercoloso ha ottenuto 
la guarigione in 71 malato. — DyaLiL Kuan (delegato di Persia): nella tuber- 
colosi iniziale dell’epididimo, senza tendenza al rammollimento, giovano le 
iniezioni parenchimatose di cloruro di zinco o di etere iodoformico; in tutti gli 
altri casi le termocauterizzazioni parenchimatose larghe. Giammai castrazione. 
— CorniL (Parigi): la tubercolosi degli organi genitali della donna è spesso 
indipendente dalla tubercolosi polmonare. Essa invade, per ordine di frequenza, 
le trombe, il corpo dell'utero, le ovaie, il collo dell'utero, Il peritoneo, che 
ricuopre le trombe, le ovaie e il corpo dell’ utero è spesso sede di tubercolosi, 
che si propaga talora all’appendice. Rarissima è la propagazione della malattia 
dal collo dell'utero per la vagina. — TÉDENAT ritiene che il bacillo tuberco- 
loso giunge ordinariamente per la via sanguigna agli annessi e all'utero. — 
DereT opina che la tubercolosi possa propagarsi dall’intestino al peritoneo e 
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agli organi genitali della donna, soprattutto col latte tubercoloso. — V:LLEMIN 
(Parigi): nelle cavie l'infezione per la via sanguigna basta a riprodurre le 
lesioni tubercolose delle trombe. X. BENDER (Parigi): ha osservato tre casi 
di tubercolosi ulcerosa della vulva, in cui il traumatismo esercitò un'influenza 
determinante. — LANNELONGUE, rispondendo a una domanda di Duret, afferma 
che il traumatismo mette in evidenza una lesione tubercolosa, già in atto, ma 
latente, nella parte colpita. 

DuREr (Lilla): nelle tubercolosi localizzate dei centri nervosi nei fanciulli, 
l'intervento operatorio è poco indicato per i frequenti focolai molteplici e per 
la coesistenza di lesioni viscerali; negli adulti, da 14-16 anni in poi, con le 
operazioni si evita che i germi morbosi si diffondano; inoltre si solleva lo 
stato generale e talora si ottiene una guarigione radicale. — R. ALESSANDRI 
(Roma): nella maggior parte dei processi tubercolosi delle meningi, l’inter- 
vento chirurgico non è da consigliarsi. La semplice puntura lombare può ser- 
vire a scopo diagnostico. Nel tubercolo solitario dell'encefalo, l'intervento 
chirurgico è ammesso soltanto in un piccolo numero di casi di lesioni circo- 
scritte, purchè la diagnosi di sede sia netta, la regione accessibile, manchino 
i dati concernenti le lesioni multiple o diffuse, e le condizioni generali dell'in- 
dividuo siano soddisfacenti. Pel cervelletto è ificata l’idea di Bergmann 
che sconsiglia l'operazione. — WEINTRAND (Wiesbaden): col metodo di Kocher 
(perforazione del cranio con una fresa messa in azione con un motore elet- 
trico o col processo dei dentistici), introdusse una siringa armata di ago nel 
ventricolo laterale, estraendo 20-40 cme. di liquido, in un caso di tubercolo 
solitario del cervello e l’inferma ne ottenne molto sollievo (scomparsa dell’idro- 
cefalis) La piccola operazione fu ripetuta tre volte. — LANNELONG (Parigi): 
nella tubercolosi intracranica (forma mista, che sorge dalle ossa del cranio ed 
invade poi le meningi e il cervello e talora anche le parti molli superficiali) è 
indicata la trapanazione larga con sgorbia e martello per estirpare tutti i focolai 
intracranici delle meningi ed anche della superficie esterna del cervello. Nei 
tubercolomi delle meningi e del cervello, circoscritti e diagnosticabili, se ne 
deve tentare l'asportazione. Le vere meningiti da bacillo di Koch rarissima- 
mente guariscono; in esse potrebbero giovare le larghe trapanazioni con sue- 
cessive iniezioni di bleu di metilene, praticate al principio della malattia per 
modificare lo stato delle granulazioni tubercolose. Le aperture del cranio do- 
vranno essere fatte nella parte inferiore della regione temporale, ove sareb- 
bero da inieltarsi le soluzioni di bleu di metilene (esperienze di Ombredanne) 
per farle penetrare nelle regioni meningee della base del cranio. Vi si potrebbe 
aggiungere la punzione lombare per favorire la disseminazione del liquido 
iniettato. Si potrebbe pure eseguire una doppia trapanazione, da una parte e 
dall'altra del cranio, seguite l’una e l’altra da iniezioni. 

A. Castex (Parigi): nella tubercolosi della laringe giovano le pennellature 
con l'acido lattico o col cloruro di zinco, il metodo sclerogeno, la laringotomia 
con asportazione del focolaio tubercoloso. R. Loewy: le donne tubercolose, 
specialmente se i lore ezcreati polmonari contengono bacilli di Koch, non do- 
vrebbero concepire e dare alla luce figliuoli, perchè con la gravidanza e coi 
parti ripetuti la malattia, specialmente la forma laringes, peggiora. — Gourt 
(Pari all'estrazione di un dente cariato tenne dietro una tubercolosi ossea, 
che si sarebbe forse potuta evitare, se dopo l'operazione l’infermo avesse fatto 

frequenti colluttorii antiseltici. — Mignon (Nizza): la soluzione di fluoruro di 
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argento all’i p. 100 è utile sotto forma di pennellatura nella cura della 
tubercolosi laringea. — MonNIER (Parigi): l'estratto glicerinato fresco di fe- 
gato di merluzzo, ‘applicato direttamente sulla laringe, giova nelle forme tu- 
bercolose che vi si localizzano. 

P. REYNIER (Parigi): con soluzioni di acque madri saline o sodiche cloru- 
rate (40-60 per litro di acqua bollita) applicate localmente per un tempo piùo 
meno lungo in diverse manifestazioni di tubercolosi esterne (fistola pleurica, 
sinovite fungosa della palma della mano, osteite tubercolosa della tibia, coxal- 
gia sacrale, male di Pott, adenite bacillare, coxalgia suppurata, adeniti mul- 
tiple, adenite e peri-adenite tubercolosa, resezioni del cubito per artrite tuber- 
colosa) ottenne buonissimi risultati. — OmBREDANNE (Parigi): con iniezioni 
interstiziali della soluzione di Lannelonguè (olio di oliva 90; etere 40; jodo- 
formio 10; creosoto 2) in un caso di tubercoli del testicolo bilaterale con fistole, 
di tubercolosi del testicolo bilaterale in massa; di sinovite tubercolosa della 
guaina dei tendini flessori della mano, di fistola persistente in seguito a sino- 
vite tubercolosa operata; di sinovite tubercolosa dei tendini flessori della mano 
e di sinovite tubercolosa dei tendini estensori pure della mano, ottenne la gua- 
rigione nel 1°, 3°, 4° e 5° caso, miglioramento momentaneo nel 2°, migliora- 
mento rapido con probabilità di guarigione nell'ultimo. — H. Mayer (Parigi): 
ha curato 18 tumori bianchi, su 16 pazienti adulti superiori ai 16 anni e su due 
fanciulli di 10 a 13 anni, con immobilità assoluta ed iniezioni sclerogene di clo- 
ruro di zinco al decimo e al ventesimo extra articolari, secondo il processo 
del prof. Lannelongne, e con iniezioni intrarticolari di etere Jodato al 2 p. 
100 ed ha ottenuto 17 risultati positivi su 18 casi. — LANNELONGUE (Parigi): 
nelle tubercolosi delle articolazioni, eccettuate quelle della spalla e dell'anca, 
ottiene ottimi risultati inoculando nell'interno di esse il liquido seguente: olio 
sterilizzato gr. 90, jodoformio gr. 10, creosoto gr. 2, lasciandovene una quan- 
tità sufficiente affinchè rimangano nell’articolazione circa gr. 3 di jodoformio. 
Fuori dell’articolazione poi, alla periferia della sinoviale e sulle ossa stesse, 
inocula una soluzione di cloruro di zinco al decimo, 30 a 40 goccie di soluzione 
nel fanciullo con dieci a tredici iniezioni di 2 o 5 goccie l’una e 60 goccie nel- 
l'adulto con circa venti iniezioni. Nelle articolazioni della spalla e dell'anca 
consiglia le iniezioni intra-articolari con l'olio jodoformizzato. In 20 casi di 
tubercolosi osteo-articolari nel primo periodo, senza suppurazione, ha ottenuto 
la guarigione. 

RoLtuIER (Leysin): nel sanatorio di Leysin, in alta montagna, per le tuber- 
colosi esterne si ottengono buoni risultati con le cure igieniche e coi più ra- 
zionali ed innocui sussidi terapeutici, uniti alla cura di aria e all’insolazione 
locale leggera (eritema, pigmentazione). Nei giorni favorevoli gl’infermi sono 
esposti nei loro letti, in grandi gallerie aperte all’azione diretta dell’aria e del 
sole, il quale agendo sulle parti malate le modifica beneficamente. — REROUL 
(Nîmes): la terapia solare nelle tubercolosi esterne (tumori bianchi, osteiti, si- 
noviti, adeniti tubercolose croniche, ascessi freddi, lupus) aiuta potentemente la 
cura medica od operatoria. Gl'infermi coricati devono esporre le parti malate 
all’azione diretta del sole in media due ore al giorno: un’ora al mattino ed 
un'ora nel pomeriggio, in estate; due ore nel mezzo della giornata, il resto 
dell'anno. — P. RebARD (Parigi): negli ascessi freddi ossifluenti o superficiali, 
l'acqua ossigenata o il gas ossigenato dànno eccellenti risultati. Il gas ossi- 
geno è sopraltutto efficace negli ascessi tubercolosi aperti, nelle fistole tuber- 
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colose, agendo soprattutto sulle infezioni secondarie e le associazioni microbiche. 
La medicazione ossigenata è pure utilissima nelle osteiti e nelle osteo-artriti 
tubercolose, nelle fistole ossee tubercolose. Essa è vantaggiosamente associata 
agli altri agenti anti-tubercolosi; ha l'immenso vautaggio di poter essere 
largamente applicata, senza danno, senza inconvenienti, senza tema di alcun’in- 
tossicazione. Per iniezioni si adopera il siero ossigenato seguente: fosfato di 
sodio al 1/10 ce. 75, acqua ossigenata a 12 volumi ce. 25; oppure l’acqua 
ossigenata all’acido borico di Robert a 6, 10 0 12 volumi, o le iniezioni od 
insufilazioni di gas intracavitarie o nei tessuti con l'apparecchio di Thiriar. — 
R. Loewy: ha ottenuto eccellenti risultati con le evaporazioni di acqua ossi- 
genata. L'acqua ossigenata a 12 volumi passa ad 8. 

P. Repanp (Parigi): la radio-terapia è preferibile, in un gran numero di 
casì, ai mezzi abituali di cura delle adenopatie tubercolose, particolarmente 
all’estirpazione ed è soprattutto indicata nelle adeniti tubercolose croniche, nelle 
antiche forme fibrose, senza tendenza al rammollimento. L'azione è lenta e 
produce, in generale, la scomparsa quasi completa del tumore. Conviene poco 
nelle forme subacute, con segni di caseificazione e d’infiltrazione infiamma- 
toria della cute. Dà rapide guarigioni nelle adeniti fistolose suppurate, procura 
la rapida occlusione delle fistole e la cicatrizzazione della cute senza tracce 
apparenti. — BERGONIE (Bordeaux): conferma il valore dei buoni risultati ot- 
tenuti da Redard. — RepouL: ha ottenuto con la radio-terapia buoni risultati 
anche nella cura dei tumori bianchi. — P. RepARD (Parigi): la radioterapia 
non può essere raccomandata come metodo generale di cura delle tubercolosi 
ossee ed articolari. Impiegata da sola, o meglio associata ad altri metodi, mo- 
difica i tessuti tubercolosi, facilita la loro regressione e trasformazione e può 
servire in qualche caso determinato. Nelle osteiti e nelle osteo-artriti superfi- 
ciali, anche fistolose, dà eccellenti risultati e assai spesso guarigioni rapide. 
Meno bene corrisponde nelle osteo-artriti profonde, nelle osteo-sinoviti delle 
grandi articolazioni; però anche in questi casi lenisce il dolore e la contrat- 
tura. Favorevolmente agisce su certe anchilosi fibrose, facilitando la mobilità 
e la rigenerazione di muscoli atrofizzati. 

VILLEMIN (Parigi): tubercolosi e traumatismo. — I. il traumatismo fa pene. 
trare nell’organismo il virus tubercoloso venuto di fuori, Esistono tubercolosi 
chirurgiche consecutive ad un'infezione diretta, cioè inoculazioni sperimentali 
fortuite, simili alle inoculazioni del laboratorio, ma nen hanno grande impor- 
tanza clinica. — II La tubercolosi esiste in una lesione locale; il traumatismo 
agendo su quest’ultima mobilizza i germi e li dissemina a distanza. Ma la 
teoria di Verneuil dell'auto-intossicazione non ha sodo fondamento è gli am- 
malati non devono essere privati del beneficio di un'operazione che asporti 
un focolaio tubercoloso. — III. La tubercolosi latente è posta in evidenza dal 
traumatismo a condizione però che esistano nei focolai tubercolosi, situati a 
distanza, le condizioni anatomo-patologiche adatte (congestione, stasi san- 
guigna, ecc.) — IV. Il traumatismo aggrava una tubercolosi locale iv evolu- 
zione. Ciò è clinicamente e sperimentalmente (Lannelongue) ‘dimostrato. — 
FRIEDLANDER (Vienne): l'ipotesi delle tubercolosi in seguito a traumatismi è 
del tutto empirica; in molte forme simili all’infezione mista spetta la parte 
principale. — MaucLa1re (Parigi): negli ospedali è necessario isolare in pa- 
diglioni speciali o per lo meno in locali separati i tubercolosi chirurgici con- 

tagiosi. Utilissimi sarebbero per tali malati ospedali speciali costrutti fuori 


304 RIVISTA D’IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


delle mura delle città (Reynier). — LARDENNOIS (Reims): meglio converrebbe 
isolare i tubercolosi chirurgici in campagna o sulle rive del mare, ove aumen- 
terebbero le probabilità della loro guarigione, — JEANNEL (Tolosa): il traume- 
tismo è più raramente che non si supponga il localizzatore della tubercolosi. 
— J. Fontan (Tolone): sulle tubercolosi locali in rapporto al servizio militare 
conchiude: 1° ogni tubercolosi locale esistente prima dell'ammissione al ser- 
vizio militare deve motivarne l'esenzione. 2° Ogni tubercolosi locale, senza 
segni di generalizzazione o di reinfezione viscerale profonda, deve essere sot- 
toposta a cura prima di prendere un provvedimento medico-legale. 3° I gua- 
riti saranno conservati in servizio. 4° Per otlenere tale risultato i chirurgi de- 
vono ricorrere ai metodi larghi ed energici e rinunziare ai piccoli processi 
detti economici, 

F. Esror e CapiLrac (Montpellier): in uno studio sulîa distribuzione geo- 
grafica delle tubercolesi chirurgiche nel dipartimento dell'Hérault conchiudono: 
che l'influenza dell’alcoolisto sulle tubercolosi chirurgiche è minima, ma in- 
dubbia; che la proporzione delle tubercolosi chirurgiche è minore in montagna 
ehe in pianura e raggiunge il massimo sul litorale marino; che in questo il 
predominio è dovuto soprattuto alla densità della popolazione; che, da ultimo, 
il clima marino, il quale spiega un'influenza tanto favorevole sui tubercolosi 
sottoposti alle norme igieniche in uso nei sanatorii, non è dotato di un potere 
antitubercoloso sufficiente per preservare gl’individui che vivono in condizioni 
igieniche difettose. — Brunswio-LE Bipan (Tunisi): le tubercolosi chirurgiche 
sono molto frequenti negli Arabi della Tunisia. Ciò dipende dalla debolezza 
particolare dell'arabo e dalla minore resistenza del suo tessuto osseo all'infe- 
zione, dalla nutrizione insufficiente dei primi anni, dalla miseria fisiologica di 
queste popoluzioni poco nutrite, e dalla loro avarizia congenita. 

LarpENNOIS (Reims): nelle adenopatie tubercolose del collo, specialmente 
nei fanciulli, prima di asportare le glandole ipertrofiche bisogna agire sulle 
porte d'ingresso dell'infezione (mucosa della cavità orale, delle fosse nasali, 
della faringe e del naso-faringe), disinfettandole, ed agendo, quando occorra, 
sui denti cariati, sulle tonsille palatine ipertrofiche, sparse di lacune e soprat- 
tutto sulle vegetazioni adenoidee. — Guyor (Bordeaux): la tubercolosi dell'ischio 
è forlunamente rara, ma assai grave. Nel principio gioveranno il riposo e la 
rivulsione; appena formatosi l’ascesso, converrà pungerlo e inoculare nella 
cavità soluzioni modificatrici o meglio incidere largamente, mettere a nudo la 
lesione ossea, raschiarla, cauterizzarla ed affidare alle medicature ben fatte il 
compito di agevolare la cicatrizzazione dal fondo alla superficie. Malgrado però 
ogni èura, si eviterà difficilmente la formazione di fistole persistenti, che ri- 
chiederanno nuovi interventi chirurgici. — Mauctaire (Parigi): nei casi in 
cui le iniezioni con l'etere jodoformizzato, tanto diffusibile, non possano essere 
impiegate, le iniezioni di olio jodoformizzato in posizione assai declive possono 
riuscire utili negli ascessi iliaci, negli ascessi freddi pleurici e nel morbo di 
Pott delle porzioni inferiori. C. SFoRza. 
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D. FiscneR, Stabsarzt all'Accademia Imperatore Guglielmo. — La tubercolosi 
polmonare nell'esercito. — (Verò/fentlichungen aus dem Gebiete des Mi- 
litàrsanitàtswesens, Heft 34, Berlino, Hirschwald 1907) (1). 


Da questo interessante studio risulta, che la tubercolosi è da alcuni anni 
in progressiva diminuzione nelle armate di tutte le grandi Potenze. 

In Germania, in cui la mortalità per tubercolosi polmonare nella popolazione 
civile arriva ancora a 2,245 p. 1000, nonostante la formidabile lotta da parecchi 
anni contro di essa intrapresa e proseguita con intensità sempre crescente, 
la morbidità dell'esercito per tubercolosi polmonare, compresi l'armata bava- 
rese e il corpo d'armata del Wurtemberg, è scesa dal 3,1 p. 1000 nell'anno 1890-91 
all'1,7 p. 1000 nel 1901-1902; la mortalità dal 0,42 p. 1000 al 0,17 p. 1000; e le 
riforme e le altre dispense dal servizio sono diminuite dal 2,4 p. 1000 all'1,6 
p. 1000. * 

Nell’Austria-Ungheria mentre la mortalità per tubercolosi polmonare della 
popolazione civile è tuttora del 3,629 p. 1000, la morbidità nell’esercilo dovuta 
ad essa dal 4,1 p. 1000 sulla sua forza media annuale, quale era nel 1890, è 
scesa all’1,2 p. 1000 nel 1903, e secondo la statistica del 1904 all’1,0 p, 1000. 

La media della mortalità invece presenterebbe delle variazioni sensibilissime 
per i vari corpi d'armata dal 0,0 p. 100 al 5,2 p. 1000. 

In Russia la mortalità per tubercolosi polmonare della popolazione civile è 
del 3,886 p. 1000; per l'esercito nel periodo 1889 1898 la morbidità per tale ma- 
lattia fu del 4,0 p. 1000 sulla forza media annuale, e nel periodo 1901 al 1903 
del 3,6 p. 1000. 

L'armata russa è fra le grandi armate d' Europa una delle più colpite dalla 
tubercolosi. 

La mortalità della popolazione civile in Inghilterra per tubercolosi polmo- 
nare è dell'1,388 p. 1000 e nell'Irlanda dell'1.727 p. 1000. Nell’esercito del regno 
unito invece, escluse le colonie, sopra una forza media di circa 100,000 uomini 
la morbidità media per tubercolosi polmonare è stata del 3,9 p. 1000. Questa 
cifra è ben diversa dalle favorevoli proporzioni della morbidità per tubercolosi 
della popolazione civile, ma si deve constderare, che il reclutamento a soldo 
dell'esercito inglese è regolato con altri criteri di quelli degli eserciti dei grandi 
Stati continentali. 

Le truppe coloniali invece, anche non indigene; danno solo il contingente 
alla tubercolosi polmonare del 0,93 p. 1000. 

In Francia se la mortalità per tubercolosi polmonare della popolazione ci- 
vile è del 3,023 p. 1000, l’esercito soffre per essa perdite superiori a tutti gli 
altri eserciti. Tuttavia la curva della tubercolosi polmonare dimostra per l’ul- 

(4) In relazione alla memoria del prof. Sormani, che pubblichiamo in questo stesso fascicolo, e a 


conferma delle sue conclusioni, crediamo utile stralciare dalla pubblicazione del dipartimento medico 


tal Halo della guerra prussiano, questi dati sulla tubercolosi polmonare nei principali eserciti 
e N 


20 — Giornale medico. 
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timo decennio anclie in Francia una tendenza a decrescere nell'esercito, tanto 
che dal 6,84 p. 1000 dell’anno 1898 è giunta nel 1902 al 5,10 p. 1000 della forza 
media annuale. 

Il Kelsch lo attribuisce al provvedimento adottato nell’aprile dell’anno 1898, 
di inviare in congedo temiporaneo tutti i candidati alla tubercolosi quali i deboli 
di costituzione, quelli che hanno sofferto bronchiti, ecc. 

È da notare che nell'esercito francese l'aumento della tubercolosi polmo- 
nare ha seguito, dopo il 170, di pari passo quello del contingente annuo re- 
elutato, ciò che ha reso più difficile la seleziooe e quindi ha permesso la fil- 
trazione nell'esercito di un buon numero di individui affetti da tubercolosi la- 
tente. Basti accennare che nel 1894, per l'aumento di 30,000 uomini nella forza 
media annuale dell’esercito, la morbidità per tubercolosi è subito salita dal ò al 
7 p. 1000. : 

Sono ben 4000 tubercolosi che ogni anno si rimandano ancora in Francia 
a costituire nella popolazione civile tanti centri di infezione; e contro un 
tale pericolo è unanime l'opinione che non esista altro mezzo che l'istituzione 
di sanatori militari per i soldati tubercolosi, per i quali occorrerebbero ben 4000 
letti; ma in Italia quanti meno ce ne vorrebbero per raggiungere lo stesso 
scopo! 

L'esercito italiano pertanto è, anche sotto il solo riguardo della tubercolosi 
polmonare, il più favorito di tutti; il francese ne ha cinque volte di più. 


RANDONE. 


Prof. C. GAaLLENGA. — Relazione Reymond-Gallenga sulla profilassi del tra- 
coma, presentala al 18° Congresso dell'associazione oftalmologica italiana 
in Roma, 1906. 


Nel 17° Congresso dell'associazione oftalmologica italiana tenutosi a Napoli 
nell'ottobre 1905, gli oculisti italiani incaricarono il prof. Gallenga direttore della 
R. clinica oculistica di Parma, in unione al prof. Reymond direttore della R. cli- 
nica oculistica di Torino, di riferire al 18° Congresso intorno al tema della pro- 
.filassi del tracoma, 

Bastano gli illustri nomi dei relatori per dedurre di quanta importanza sia 
stato il lavoro presentato, che non solo interessa qualsiasi medico, ma che è 
indispensabile sia conosciuto da noi medici militari, molto favorevolmente citati 
in detta relazione, comunicata dal prof. Gallenga al citato congresso. È perciò 
che eredo opportuno farne una breve recensione. 

Dagli studi statistici eseguiti in diverse cliniche e divisi per provincie, e parti- 
colarmente dalle statistiche delle leve militari che sono condotte in modo uni- 
forme in tutto il Regno, risulta che il tracoma, dove più, dove meno, serpeggia 
in tutto il nostro paese, che negli ultimi quindici anni il tracoma in genere si è 
notevolmente aggravato, e solo in pochi luoghi si è rilevato un lieve migliora- 
mento. Bastano alcune cifre per far rilevare la sconfortante percentuale del 
tracoma in confronto alle altre forme di malattie oculari. Questo rapporto du- 
rante il perioo citato è stato del 10,99 p. 100 a Parma, dove la malattia ha subito 
un miglioramento, mentre invece è salito al 14,50 p.100 a Pavia, al 14,68 p. 100 
a Pisa, al 29 p.100a Napoli, al 34 p. 1008 Catania, al 40 p. 100 a Cagliari, fino 
a raggiungere il 50  p. 100 a Palermo! 
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Le attuali preoccupazioni dei medici igienisti e degli oculisti intorno alla 
diffusione del tracoma sono quindi ben giustificate non solo per le sconfortanti 
cifre esposte, ma per le difficoltà della profilassi del tracoma. 

Questa rappresenta una delle questioni più complesse dovendo tendere a 
scopi molteplici: essa difatti deve correggere nei limiti del possibile le condizioni 
individuali e quelle dell'ambiente che predispongonoalla diffusione della ma!attia; 
deve curare d’impedire il più severamente possibile la trasmissione del morbo 
dagli individui affetti ai sani, sia in rapporto si componenti di singole famiglie, 
sia in rapporto alla collettività, sia in rapporto alle occupazioni e ai mestieri, 
sia infine in relazione al problema educativo. 

L'A. esamina partitamente tutti questi diversi problemi, facendo per ognuno 
proposte concrete ed esatte che sarebbe troppo lungo riportare. Studia la que- 
stione dell'isolamento degli ammalati e la sua applicazione pratica nelle famiglie 
e nelle scuole; espone la necessità di rendere veramente obbligatoria la denuncia 
del tracoma, che finora è soltanto nominale, esamina la istituzione di comitati 
locali di beneficenza; enumera i doveri delle autorità comunali e quelli dell’ufti- 
ciale sanitario el’azione che questi dovrebbe svolgere nelle famigliee nelle scuole; 
studia la istituzione ed il funzionamento delle scuole-sanatorium per i traco- 
matosi come quelle già esistenti a Milano, a Roma e in altre città evolute. Di- 
scute le disposizioni speciali cheattualmente sono in vigore e quelle ancora da 
istituire nei convitti, negli ospizi di ricovero, negli orfanotrofi, negli opifici ecc... 

Circa le caserme l'A. ricorda che sono a tutti note le norme di illuminata 
igiene ed il chiaro senso di responsabilità che anima gli egregi sanitari dell'E- 
sercito e della marina, Ottima cosa, soggiunge, sarà se si porrà in pratica la 
importante ed utile proposta fatta dal maggiore medico prof. Trombetta al Con- 
gresso di Palermo del 1906 contro il tracoma. Essa è così enunciata: « I direttori 
degli ospedali militari, infermerie presidiarie ecc. devono preavvisare iprefelli o 
sottoprefetti dell'arrivo inuna data provincia oin un dato circondario di quei militari 
di truppa affetti da tracoma di qualsiasi forma e grado i quali vengono mandati in 
licenza di convalescenza, oppure abbiano ottenuto il congedo assoluto in seguito 
a rassegna: spetterà ai medici provinciali e per essi agli ufficiali sanitari dei 
singoli comuni l'accertare in ogni caso se il militare o ex militare tracomatoso 
debba ancora essere sottoposto a cure, a norme di vigilanze speciali, onde im- 
pedire chie esso diventi il centro o il veicolo dell'infezione prima nella famiglia 
poi nella popolazione. » 

L'A. fa poscia interessantissime considerazioni sul difficile problema della 
profilassi del tracoma nelle carceri, problema molto complesso poichè implica 
la salute del recluso da un lato e gl’interessi della società dall'altro. 

Indica gli opportuni provvedimenti da adottare per le famiglie dei ferrovieri 
applicate alla sorveglianza sulle linee e quindi lontano dai centri abitati; ed 
infine propone le opportune norme profilattiche per due classi di individui che 
compiono il loro lavoro e passano la vita in comune quali sono i minatori ed 
i marinai. 

A compimento di questo interessante ed esauriente lavoro il prof. Gallenga 
dimostra l'urgenza di due disposizioni e cioè: 

1°) l'istituzione di dispensari oftalmici e dà l’idea del loro funzionamento; 
2°) il ricovero gratuito dei tracomatosi indigenti nelle cliniche, negli ospe- 
dali oftalmici e nei reparti oftalmici di altri nosocomi; e nelle località dove ciò 
non è possibile, la istituzione di ricoveri temporanei gratuiti, allo stesso modo 
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che in alcune località dell'alta Italia sono stati istituiti i pellagrosari e le locande 
sanitarie. È 

Dopo questo esame completo ed esauriente della questione l’autore fa delle 
proposte che perderebbero nel riassumerle e che per ciò riporto testualmente: 

« Come conclusioni di quanto sono venuto finora esponendo, parmi di poter 
fare alcune proposte, da servire più che altro come un abbozzo dell'insieme 
delle misure che è necessario vengano adottate, in conformità ai voti e alle 
proposte, che da diverse parti sono state fatte, sia individualmente in parecchie 
pregiate monografie, sia collegialmente in diverse riunioni di società di igiene, 
di accademie mediche, sia della nostra società oftalmologica, ed in modo più 
completo nella recente riunione di oculisti tenuta lo scorso aprile a Palermo. 
È opportuno che le iniziative personali si aggreghino e vengano a dare un 
valido appoggio all’azione che può venire spiegata a questo proposito dalle au- 
torità e dal governo. L’azione privata deve essere esplicata nella costituzione 
dell'associazione o lega contro il tracoma. 

Questa associazione, con sede centrale a Roma, costituita da un Comitato 
centrale alla cui formazione dovrebbero partecipare medici, oculisti, e funzio» 
nari autorevoli, nonchè persone appartenenti alle diverse classi sociali, con 
comitati provinciali e circondariali federati, dovrebbe coordinare la propria azione 
allo scopo di ottenere dalle diverse autorità, dai consigli provinciali e co- 
munali, dagli enti di pubblica beneficenza, l'applicazione delle misure igieniche 
necessitate dalle attuali condizioni, operare al!o scopo di fare inscrivere i fonili 
perchè la refezione scolastica fosse stabilita di regola in tutte le scuole fre- 
quentate da ragazzi di famiglie indigenti, costituendo associazioni locali de: 
nate alla sorveglianza delle abitazioni dei poveri con speciale riguardo ai po- 
veri tracomatosi, a coadiuvare la sorveglianza delle scuole, degli opifizi pri- 
vati ecc. 

Sarebbe opportuno che dì questi comitati e sotto-comitati facessero sempre 
parte altre persone benefiche e volenterose, sopratutto maestri, maestre, gli 
ecclesiastici delle diverse confessioni, consiglieri comunali, membri delle con- 
gregazioni di carità ecc. ecc. Altra mansione di queste associazioni dovrebbe 
essere quella di officiare le persone più indicate per le loro cognizioni ed atti- 
ludini di tenere pubbliche conferenze su queslo argomento ed industriarsi in 
ogni guisa per tener desta la pubblica opinione su quanto si riferisce al bisogno 
di opporsi al diffondersi della malattia. 

Per ciò che riguarda l'azione del governo ritengo che sia opportuno e do- 
veroso fare capo alla direzione generale di sanità presso cui potrebbe sere 
costituito un ufficio speciale per studiare il complesso problema che si riferisce 
alla profilassi del tracoma. 

Questo importante organismo della direzione generale della sanità pubblica, 
dovrebbe statuire col parere dei Consiglio superiore di sanità, tutte quelle norme 
generali, che si riterranno opportune di stabilire pel tramite dei medici pro- 
vinciali, onde ottenere la statistica dei granulosi, in tutto il regno, edin specie 
quella degli scolari granulosi e successivamente indicare, giusta ai risultati di 
questa statistica, in modo chiaro e preciso, le diverse misure che, a seconda 
della regioni, città e paesi, saranno ritenute particolarmente necessarie. 

In dipendenza di questa direzione generale dovrebbero essere impartite di- 
sposizioni affinchè presso tutte le scuole normali maschili e femminili del regno, 
pubbliche, pareggiate e private venissero ogni anno tenute da persone compe- 
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tenti 2 0 3 conferenze agli allievi su questo argomento. La direzione generale 
potrebbe pure disporre per l'istituzione delle scuole sanatorium nelle località 
dove esse sono necessarie ed in quel numero che a seconda dei bisogni sa- 
ranno occorrenti, indicando i provvedimenti igienici necessari e le norme pe- 
dagogiche da seguire nell'impartire l'istruzione ai ragazzi granulosi. 

A questo ufficio governativo centrale dovranno essere devolute le pratiche 
necessarie affinchè vengano sul bilancio dello Stato impostati i fondi che si ri- 
terranno dal Governo e dal Parlamento necessarii per combattere efficacemente 
il tracoma specialmente per ciò che riguarda i medici, i maestri adibiti all'in- 
segnamento dei granulosi, per la degenza dei granulosi aggravati per le com- 
plicazioni corneali presso gli ospedali, sempreché queste spese non possano 
essere sostenute dai municipi, congregazioni di carità ccc. 

La detta direzione generale dovrà pure curare l'istituzione dei dispensarii 
oftalmici, dove essi mancano, pure essendo necessari pel maggior numero di 
granulosi nelle piccole città, nei paesi, nelle campagne, impartire infine tutte 
quelle norme di sorveglianza e di profilassi occorrenti nelle scuole, opifici, 
slabilimenti pubblici e privati ece. ece. 

Infine riguardo al modo di esplicazione di questa azione della direzione ge- 
nerale della sanità pubblica, per il mezzo dei medici provinciali, ritengo sarebbe 
opportuna la costituzione di consigli governativi provinciali e circondariali sotto 
la dipendenza dei consigli sanitari, alla cui costituzione nei paesi marittimi 
oltre alle persone più indicate tra la classe dei medici, dovrebbero partecipare 
ì medici di porto, e nei centri ferroviari più cospicui, i medici ispettori delle 
ferrovie ». SANTUCCI. 


E. Jon. — La febbre tifolde nell'esercito. Sue cause. — (Arc/l de méd. et 
de pharm. milit., 4906, T. 47, n. 1). 


Negli ultimi anni, dal 1897 al 1902, la febbre tifoide nell'esercito franzese 
lia causato un numero di decessi che La variato da 253 nel 1902 a 625 nel 1899, 
con un minimo di 0,52 p. 1000 di forza, ciò che costituisce una cifra elevata, 
specislmente se si consideri che in Germania essa nel 1900 fu appena del'0.16 
p. 1000, 

L'autore ha compiuto uno studio sulle cause della febbre tifvide e, data l' 
portanza dell'argomento, ne riferiamo i dati principali. 

Un primo punto su cui l'A. richiama l’attenzione è l'espettorato. È noto 
eggidi che frequentemente il bacillo tifico trovasi nell'espettorato dei tifosi, 
talora per un tempo lungo, fino sette settimane. 

Altro mezzo di disseminazione sono le urine dove il bacillo specifico com- 
pare dal 2° settenario e dove può trovarsi per mesi e talora per anni; cosicchè 
vari autori tendono ad accordare alle urine altrettanta importanza che alle feci 
nella disseminazione del tifo. Quanto alle materie fecali non è più a discutere 
la loro importanza come agenti di disseminazione. In esse il bacillo trovasi 
già dal 4° giorno di malattia e vi può persistere anche nella convalescenza, e 
persino dopo parecchi mesi, Inoltre l’individuo sano che ha avvicinato dei tifosi 
può portare il bacillo specifico nell'intestino ed emetterlo colle feci. 

L'agente specifico si introduce nell'organismo per la via digestiva. Ciò è 
ritenuto come del tutto dimostrato dall'autore. Se noi teniamo conto di ciò e 
dei mezzi di disseminazione del germe, dobbiamo convincerci che uno dei fat- 


im- 
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tori capitali della genesi delle epidemie, della loro persistenza e della loro esten- 
sione, è costituito dal fatto che ci sfuggono in numero considerevole i ca 
frusti dell'infezione. Le forme fruste del tifo sono dimostrare sia con dati epi- 
demiologici, sia dai processi di laboratorio (agglutinazione e ricerca del bacillo 
nelle feci), sia infine dalla clinica. Tali forme fruste sono molto frequenti, ma 
per lo più vanno sotto altro nome. Cosicchè si comprende qual fonte di disse- 
minazione esse rappresentino, non prendendosi in esse alcun provvedimento 
profilattico. 

Altre cause di trasmissione sono quelle per contagio: in primo luogo vi è 
il contagio ospitaliero, non frequente, in cui la trasmissione si fa dal malato 
all'infermiere per la via digerente, a causa di qualche negligenza nella disinfe- 
zione delle mani. Talora si può avere da malato a malato. In secondo luogo vi è 
il contagio nei mezzi collettivi. Prima d'ora, quando la teoria idrica era nel suo 
pieno splendore, quando si diceva che il 90 p. 100 dei casi di tifo era d'origine 
idrica, tale possibilità del contagio negli ambienti di vita colletliva era appena 
ammessa. Le nuove vedute di Roberto Koch, le quali si appoggiano su fatti 
numerosi e bene studiati contraddicono a ciò. L'importanza dell'acqua special- 
mente sembra essere stata molto esagerata nell'etiologia del tifo: malgrado i 
numerosi esami fatti nel suo istituto, Koch non è infatti pervenuto a trovare il 
bacillo del tifo nell'acqua che una sola volta; e poichè nondimeno esistono in- 
contestabilmente delle epidemie di origine idrica, vuol dire che l'acqua non co- 
stituisce pel bacillo stesso un mezzo favorevole, non conservandolo che per 
qualche giorno. D'altra parte esso non persiste lungamente nel suolo, un se- 
mestre tutt'al più, per cui questi due mezzi non possono esser considerati come 
delle sorgenti permanenti di contaminazione, capaci di spiegare la lunga durata 
delle epidemie o l'endemia della malattia. D'altra parte, e poiché il germe non 
può essere che un ospite affatto passegzero dell’acqua, l'ingestione d'un'acqua 
contaminata può spiegare le poussces massires di brevissima durata, ma nor i 
casi susseguenti che si succedono gli uni agli altri a intervalli di tempo con- 
cordanti colla durata d'incubazione del tifo. Per queste ed altre ragioni Koch 
emette la teoria che il vero agente di propagazione della malattia è l'uomo 
malato. Ciò spiegherebbe ad esempio perchè nei villaggi i bambini furono tro- 
vati dalla missione inviata dalla Germania in provincia renana sopratutto af- 
fetti, ciò che secondo essa dipenderebbe d»lla loro abitudine di giuocare nella 
polvere, infetta spesso di materie lifoidiche. 

I diversi modi pei quali si può avere il contagio ospitaliero possono ritre- 
varsi nella vita militare collettiva, sia ch'essa si svolga nelle caserme, nei campi 
o in manovra. Anzi nei campi, sotto la tenda, negli accantonamenti il contagio 
è ancora più facile. Ma in ogni modo ciò non può spiegare le grandi epidemie, 
essendo limitato al vicino di letto o di posto. Invece in tutte queste condizioni 
l'agente vettore del contagio tifoidico resta sempre le feci e le urine, poca im- 
portanza avendo l’espettorato. 

Le latrine costituiscono il primo ‘punto su cui deve volgersi l'inchiesta. Oltre 
le latrine speciali a certi gruppi, sono latrine d'uso generale, come quelie 
dell'infermeria, dei corpi di guardia, ecc., e sono queste appunto le più im) 
tanti per la diffusione del tifo a tutta la caserma. Le latrine delle collettività 
lasciano sempre a desiderare; cosicchè i frequentatori vi si insudiciano le 
scarpe, donde, disseccandosi, il materiale può sollevarsi nelle camerate in forma 
di polvere, che può deporsi sul pane, entrare nelle vie aeree superiori, essere 
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deglutito, ecc. Il materiale infettante può spargersi sulle pareti delle latrine è 
i frequentatori insudiciarsene le mani. Per varie ragioni il suolo delle caserme 
può essere ricoperto di polveri virulente per i materiali infetti che siano venuti 
a lordarle (fosse mobili che abbiano versato, l’urinare fuori degli orinatoi, fatto 
che purtroppo è così comune, specie di notte, ecc.). Gli stessi fatti si hanno, 
peggiorati, nei campi e alle manovre, specialmente perchè in pratica le la- 
trine degli accampamenti sono difficilmente curate in modo da renderle inof- 
fensive. k 

Altro mezzo di contagio mediato sono le mosche, le quali, secondo Ficker, 
una volta infettate, poterono infettare a lor volta diversi oggetti, posandosi su 
di essi, per 23 giorni. 

Una importanza notevole nella genesi di certe epidemie di febbre tifoide 
hanno le fogne, come è noto da lungo tempo per le osservazioni di Murchison, 
Budd, Gueneau de Mussy, Bribosia, rimaste classiche. Come si esplica però 
questa azione delle fogne? Le ricerche fatte in Roma dall'Alessi mostrano che 
l'inalazione dei gas delle fogne favorisce l'infezione per bacillo d’Eberth; ma 
bisogna che gli animali portino in sè il bacillo. 

Le materie fecali delle fogne non sono dannose che quando contengono il 
germe specifico. Il mezzo di trasporto potrebbe essere secondo Lassime e Bor- 
das le goccioline di vapore d’acqua, alle quali i bacilli sarebbero sospesi « come 
la navicella è sospesa al pallone ». Gli insetti possono ugualmente servir di 
mezzo di trasporto. Ma il più spesso la causa sta negli imperfetti funzionamenti, 
come ristagni e ostruzioni, cui seguono spesso versamento, rotture, e quindi 
inquinamento delle regioni vicine, donde il trasporto all’uorao è reso facile coi 
mezzi già visti per le latrine. 

L'importanza del suolo nell’etiologia del tifo è legata a quella delle latrine, 
fosse e fogne. La sua nocività è legata a un inquinamento specifico, come di- 
mostra l'immunità delle nostre località rurali, ove il tifo non infierisce se non 
quando vi è stato importato, e ciò malgrado un inquinamento permanente del 
suolo per gli escrementi umani ed animali. 

L'influenza del suolo come ospite temporaneo del virus tifoidico si manifesta 
specialmente nei campi, o nei luoghi dove per necessità di guerra i soldati deb- 
bono restare a lungo. Ìì il suolo infetto che spiega le grandi epidemie osser- 
vate nel 1870 nell'esercito francese attorno a Parigi e in quello tedesco attorno 
Metz; e fatti analoghi si sono osservati nella guerra ispano-americana e in 
quella anglo-boera. Ma anche in questi casi la vera causa è l'importazione la 
«quale produce l'inquinamento del suolo. 

Qualunque oggetto di vestiario inquinato dall'uomo malato può divenire oc- 
casione di trasmissione del tifo, donde la notevole morbosità e mortalità per 
tifo delle lavandaie. Nelle nostre collettività militari questo mezzo di trasmis- 
sione deve avere maggiore importanza di quanto si pensi. Nei primi giorni del 
male la biancheria personale bene spesso deve essere insudiciata di materie 
fecali e in questo periodo in cui la malattia non è ancora diagnosticata, il virus 
disseccato si diffonde colla polvere nella camera e può esser fonte di contagio. 
Nella tela inquinata specificamente le ricerche di Pfuhl hanno dimostrato che 
il bacillo può vivere 97 giorni. 

I locali sono un modo di contaminazione anche più indiretto delle vesti; 
tuttavia in molte epidemie essi sono stati accus Oggi però noi dobbiamo 
ammettere che negli ambienti il bacillo d'Eberth resista poco tempo, cosicchè 


312 RIVISTA D'IGIENE MILITARE 


tutte le osservazioni antiche di riapparizione annuale di tifo in certe camerate, 
dovuta allo inquinamento di queste, come pure di case a febbre tifoide, deb- 
bono esser sottomesse a critica severa, tenendo conto soprattutto dell’esistenza 
possibile di casi frusti e della persistenza dei germi nelle feci e specialmente 
nelle urine dei convalescenti. È probabile che esaminate alla luce di questi dati 
nuovi, molte epidemie di casa e molti casi di tifo attribuiti all'infezione dei lo- 
cali, all'inquinamento del suolo, alle emanazioni delle fogne, sarebbero clas- 
sificati fra i casi di contagio; l’importanza delle camerate insalubri, del suolo 
insudiciato banalmente e dei gas felidi si ridurrebbe così a quella di cause se- 
condarie. 

Una causa che può provocare il tifo è pure l'ingestione di sostanze alimen- 
lari inquinate. Ciò può aversi nelle camerate ove il bacil!o specifico può colla 
polvere posarsi sul pane, sull'acqua contenuta in secchie scoperte, ecc Ma in 
fondo non vi è nessuna differenza fra ciò e l'ingestione del germe mettendosi 
in bocca le mani sporche 0 aspirando e poi deglutendo la polvere ‘inquinata. 

Altra questione importante riguarda le verdure crude, specialmente nei luoghi 
a cullura intensiva, intorno alle città, ove si usa l’annaffiamento col materiale 
e fisse o delle fogne. Le ricerche sperimentali di Brandeis, Wurtz e 
Bourges, Ceresole hanno dimostrato che dalle verdure crude si può isolare il 
bacillo d'Eberth; ma Biancotti e Rizzoli hanno dichiarato esagerati tali timori. 
In realtà però bisogna pensare che le materie fecali possono cedere alla ver- 
dure il bacillo del tifo solo quando erano inquinate specificamente, e in tal caso 
il danno che possono portare non può mettersi in dubbio. Esso è d'altronde 
ampiamente dimostrato dall’epidemiologia. 

L'importanza del latte nella propagazione del tifo è stata studiata molto am. 
piamente. Seliîider, chy ha raccolto la statistica più considerevole, su 638 epi- 
demie studiate ha trovato che in 110 casi il latte poteva essere incriminato. 
Secondo Schiider il meccanismo d’azione del latte sarebbe il seguente: il più 
sso è un'acqua contaminata che inquina il latte, sia che venga aggiunta ad 
, sia che serva a lavare i retipienti. D'altronde tutte le latterie lasciano 
molto a desiderare quanto a pulizia, donde possibilità di inquinamenti del latte 
a degli utensili, come pure dei derivati del latte (lavatoio in comune per le 
biancherie e gli oggelti che servono per la preparazione del latte e derivati, 
mani sporche e venute a contatto con malati e che pci mungono il latte, la- 
vano i recipienti, ecc.). 

Nell'ambiente militare l'importanza attribuita al latte varia secondo i varii 
paesi, Così mentre in Germania essa è ufficialmente riconosciuta, in Francia 
le epidemie militari, come le civili, attribuite a questo alimento sano molto meno 
frequenti, D'altra parte il soldato tedesco consuma molto più latte che il sol- 
dato francese, il quale per la sua educazione e le sue abitudini preferisce il 
vino. Tuttavia siccome nelle caserme si consuma del latte, bisogna tener conto 


anche di esso nella genesi della febbre tifoide nell'ambiente militare. 
MARIOTTI BIANCHI. 
BartHÉLÉMY, VINCENT, DoprER, Bory, CAVALIER) zeT, DEBRIE, SIMONIN è 


LAFEUILLE. — La dissenteria nell'esercito: etiologia e profilassi. — 
(Società francese di medicina militare, seduta del 6 dicembre 1906). 


Barthélémy, a proposito d'una epidemia dissenterica ch'ebbe a svilupparsi 
in due battaglioni del 104° reggimento di fanteria, durante un periodo di tiri, 
nel luglio ed agosto del 1906, al campo di Maisons -Laffite e che dette 78 casi 
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e due decessi, ritiene che, in tale circostanza, si dovesse incolparne la man- 
chevole o imperfetta applicazione deile misure profilattiche, poichè mentre 
l'acqua da bere veniva sterilizzata con un awparecchio Vaillard-Desmaroux, 
d'altra parte si permise alle truppe l'uso di quella delle fontane della città, 
per la pulizia personale, per le cucine e per la lavatura della biancheria, acqua 
che all'analisi batteriologica risultò manifestamente contaminata. Ne accusa 
anche il cattivo impiego dei bottini sistema Goux, di cui erano fornite le la- 
trine del campo, poichè essi venivano muniti non già di terra, che mancava, 
ma di paglia attorcigliata, che non poteva certo supplire allo scopo. 

Vincent, invece, non crede che la diffusione del morbo sia avvenuta per 
via idrica, perchè i casi non si sono presentati bruscamente, né tutti insieme. 
Egli ammette bensi che il primo caso di dissenteria, che si manifestò cinque 
giorni dopo l'impianto del campo, possa aver avuto origine da un'acqua 
inquinata, forse da quella di Maisons-Laflite, ma crede che gli altri, essendo 
scoppiati tra compagnie prossime alle latrine, debbano imputarsi al trasporto 
dei materiali infettanti a mezzo delle calzature dei soldati che si recavano 
alle latrine ed a mezzo delle mosche che poi si posavano sugli alimenti. 

Dopter, in base alle sue ricerche, ricorda che il bucillo dissenterico per- 
mane da un mese a sei settimane nelle feci dei convalescenti di questo morbo 
e che parecchi individui che sembrano soltanto affetti da leggere diarree sono 
realmente dei dissenterici. Ecco come si possono spiegare certe epidemie. In- 
vece la presenza nell’acqua del germe della malattia è incerta o assai effimera: 
esso nòn fu mai trovato nell'intestino di persone sane che si trovino in per- 
manente contatto con «dissenterici, nè, del resto, lo si riscontra sempre in tutti 
| malati. 

Bory dimostra come, nel campo di Chàlons, la dissenteria, già endemica, 
è ora del tutto scomparsa, poichè vi si sono adottate energiche misure pro- 
filattiche al riguardo dell’acqua, disinfettando i pozzi, del suolo, lasciando su di 
esso rinverdire le zolle per due anni, dopo quello in cui fu occupato dall'ac- 
campamento, e delle latrine, adottando i bottini del sistema Goux in luogo 
delle note fosse. 

Cavalier-Bénézet, visitando il campo di Msisons-Laffite, 15 giorni dopo la 
partenza del 10i° reggimento di fanteria, non ebbe a constatare alcun caso 
di dissenteria, in quelle parti del campo che si trovavano nelle peggiori condi 
zioni igieniche. 

Debrie sospetta che la vita militare contribuisca a conferire una recettività 
speciale per la dissenteria, poiché nel settore della Clarée presso Briancon, 
un'epidemia da lui studiata, infierì soltanto fra le truppe alpine, ma non tra 
gli abitanti del luogo, che pure vivevano nelle stesse condizioni igieniche. 

Simonin insiste sul valore\profilattico dell'isolamento anche dei casi sospetti 
e della disinfezione delle feci 

Lafeuille crede che talora deìbasi incolparne l’acqua usata dai rivenditori 
«li bibite che si trovano vicini agli accampamenti, e quali vengono spacciate 
«quasi soltanto ai militari. PASSERA. 


FERRETTI. — Un contatore e indicatore del respiro (Pneumo-aritmoscopio). 
— (Atti della Società dei naturalisti di Modena, 1906, serie 4°, vol. VIII). 
L'A. ha congegnato il piccolo strumento esortatovi dal prof. Patrizi, che in- 

tendeva giovarsene per alcune sue indagini sul respiro dell'uomo durante il 

discorso. Il pneumo-aritmoscopio, come viene sintetizzato dal nome, serve a 
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rendere visibili, a numerare, a misurare i movimenti respiratori del torace e 
dell'addome. Ingrandendo con una leva il movimento, ne fa cogliere, al solo 
sguardo, più distintamente la forma o figura, e in due appositi sistemi di qua- 
dranti lien conto dell'ampiezza e della frequenza della respirazione. Lo stru- 
mento interamente metallico, della dimensione di pochi centimetri, è adattabile 
all'uomo e ad alcuni mammiferi domestici. Può registrare fino a diecimila re- 
spirazioni. Con una semplice variante di posizione, nell'uomo, anzichè essere 
applicato perpendicolarmente alla superficie anteriore del torace, può essere 
adagiato, al disopra del panciotto, contro la regione sternale e occorrendo fun- 
zionare ricoperto e nascosto dalle vesti esteriori. In tal modo il pneumo-aritmo- 
scopio può servire utilmente per lo studio dei movimenti respiratori nei sol- 
dati durante la marcia e su tale argomento sono già state iniziate esperienze. 
CasaARINI 


Le Guic e Rouver. — Valore del mezzi profilattici attualmente impiegati 
contro la soarlattina — (Società francese di medicina militare, Parigi, 
seduta del 6 dicembre 1906). 


Le Goic, dopo avere riassunto le vicende dei militari che s'ammalano di 
scarlattina, dal momento in cui si presentano alla visita medica, attraverso il 
periodo dell'ospedale e della convalescenza fino al loro ritorno in caserma, 
tratta di alcuni punti della profilassi di questo esantema acuto ed, in particolar 
modo, della disinfezione degli oggetti di equipaggiamento e di quelli letterecci. 
Egli non è partigiano dell'anidride solforosa, quale disinfettante dei locali: la sua 
azione è spesso illusoria, poichè i germi della scarlattina in alcuni ambienti si 
fissano talora con grande tenacia, Assai più attivo, invece, sembra il formolo. 

Rouyer mette in rilievo la frequenza con cui la scarlattina è importata nei 
reggimenti da militari che si recano in permesso al loro paese. Egli ne incolpa 
le disposizioni che regolano il servizio d'informazione sullo stato sanitario 
delle varie località, servizio che talora non funziona affatto, talaltra troppo tardi. 

Egli vorrebbe invece che tali informazioni sullo stato sanitario dei paesi 
fossero inviate non già per mezzo della gendarmeria ed attraverso la via ge- 
rarchice, ma, nello stesso giorno, dai medici del luogo all'autorità civile e da 
ijuesta, subito e direttamente, a quella militare interessata, val quanto dire al 
medico del reggimento. PASSERA. 


CHALLAN DE BELvAL. — Frequenza della tubercolosi nell'esercito. — Con- 
gresso nazionale d'igiene e di sanità pubblica, tenuto a Marsiglia dal 7 al 
13 ottobre 4906, — Resoconto di Gustavo Reynaud, — (Annales d' hygièene 
publique et de médecine légale, Paris, 1906, 4° serie, tomo VI, dicembre). 


L'O, anzitutto, giudica erronea l'opinione di coloro che ritengono la tuber- 
colosi tre volle meno frequente nell'esercito germanico che in quello francese. 
Egli ritiene che tale infezione, esogena dapprima, divenga autogena e che l’in- 
dividuo entri già tubercoloso nella caserma. Reputa questa malattia la conse- 
guenza piuttosto d’un deca.jimento organico, che si può evitare, anzichè d'un 
contagio: essa perciò infierisce là ove le leggi della morale non sono osser- 
vale. Pertanto, invece del microbo, si dovrebbe combattere tale deperimento 
fisiologico, fra le cui cause primeggia l’alcoolismo, che ha le sue radici spe- 
cialmente nelle bettole ciandestine, più dannose degli spacci sottoposti a sor- 
veglianza. PASSERA. 
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M. VaLtorta e G. FaNOLI. — La tubercolosi. — U. Hoepli, Milano 1907. 


Scrivendo questo libro gli A. hanno avuto lo scopo di compiere un'opera 
praticamente utile, ossia di fornire al publico nozioni chiare e precise su un 
argomento che tanto interessa e pa!ologi e igienisti. 

Premessi alcuni cenni storici e statistici, gli A. passano a trattare, in diversi 
capitoli, dell’etiologia, dell'anatomia patologica, della sintomatologia, della dia- 
gnosi e della terapia della tubercolosi. E poiché essi hanno cercato di svolgere 
l'argomento più che altro soito l'aspetto sociale, si occupano assai diffusa- 
mente dei sanatorii, dell'alimentazione e della profilassi, Come appendice al 
lavoro, hanno dedicato un capitolo allo stato attuale della lotta in Italia contro 
la tubercolosi. 

ll libro del Valtorta e del Fanoli, ricco di undici tavole, edito con la solita 
leganza dalla Casa U. Hoepli, merita di essere favorevolmente accolto. 


G. GaveLLo. — Compendio di patologia e terapia dell'orecchio. — Un vo- 
iume di pag. 236 con 107 figure intercalate nel testo. Torino, Unione Tipo 
grafico-editrice, 1906. (Prezzo L 7.00). 


Questo breve, ma completo trattato di malattie dell'orecchio fa parte di una 
opera di maggior mole (Compendio di Patologia e Terapia chirurgica) che è 
in corso di stampa. In esso l’egregio A. ha saputo in poche pagine conden- 
sare le più importanti nozioni di Otologia, portandovi un’impronta tutta per- 
sonale, frutto di lunghi studi e di una pratica quasi trilustre delle discipline 
della specialità. Le conoscenze otologiche debbono oggi essere non più eslu- 
sivo patrimonio di pochi studiosi, ma parte integrante del corredo scientifico di 
qualsiasi medico e specialmente del medico militare. 

Il libro del Gavello, ricco di un'estesa bibliografia, completo in ogni sua 
parte, con chiare ed originali figure, riunisce quanto di più moderno si co- 
nosce in materia di otologia e merita perciò di essere raccomandato alla be- 
nevola attenzione dei colleghi. Ti 


Tonzio e Q. Ruara. — Manuale pratico dell'igienista, con 240 incisioni. — 
(U. Hoepli, Milano 1907). 


La letteratura medica italiana ogni giorno va arricchendosi di eccellenti ma- 
nuali, che concorrono a disseminare la coltura scientifica nel nostro paese. 

Tra quelli venuti recentemente alla luce merita di essere segnalato il ma- 
nuale pratico dell’igienisia dei dott. Tonzig e Ruata. 

È un libro d’indole pratica, che può riuscire assai utile agli ufficiali sanitari, 
agli allievi dei corsi complementari d’igiene e agli studenti di medicina. 

Quantunque di piccola rcole, così come si conviene ad un manuale che vuole 
conservare il carattere di una guida tascabile, esso nondimeno racchiude mol- 
tissime nozioni di batteriologia e microscopia, di chimica e fisica applicate al- 
l'igiene. Speciali capitoli sono dedicati alla vigilanza sulle carni alimentari, alle 
disinfezioni e alla statistica sanitaria. 

Il libro è corredato di numerose e nitide figure che per il lettore sono di 
grande aiuto. 
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Il XVI Congresso internazionale di medicina si terrà a Budapest dal 29 agosto al 
4 settembre 1909. Il Comitato ordinatore presieduto dal prof. C. Miller coll'as- 
sistenza del prof. von Grosz come segretario generale, si è messo all'opera 
fin d'ora per la preparazione di questa grandiosa riunione. Il Congresso sarà 
diviso in 21 sezioni. Sebbene non sia ancora pubblicato il programma delta- 
gliato, non è a dubitarsi che tra queste sezioni ve ne sia anche una per la me- 
dicina militare. 

Sua Maestà Imperiale Apostolica Reale ha graziosamente accettato l'alto 
patronato del Congresso. 

Lo Stato ungherese e il comune di Budapest hanno già stanziato rilevanti 
somme per assicurare la buona riuscita del Congresso, dal punto di vista ma- 
teriale. 


Concorso a premio per un lavoro di idrologia. — Il Comitato per l'Italia Centrale 
della « Associazione mevica italiana ui idrologia, climatologia e terapia fisica» 
ha indetto un concorso con premio di L. 300 per la miglior memoria che si 
riferisca a nuovi studi idrologici intorno a una delie sorgenti termominerali 
più importanti dell’Italia Centrale. — Una Commissione tecnica, nominata dal 
Comitato stesso prenderà in esame i singoli lavori presentati. 

1 concorrenti dovranno inviare i loro lavori entro il 31 dicembre del cor- 
rente anno 1907 al presidente del Comitato prof. Domenico Barduzzi (via S. Mar- 
tino 3I, Siens). Ciascun lavoro sarà contradistinto da un motto che sarà ripe- 
tuto sopra una busta suggellata contenente il nome e l'indirizzo dell'autore. 

Il lavoro premiato sarà presentato al Congresso Nazionale di San Remo 
nel prossimo anno e verrà pubblicato sul periodico dell’ Associazione. 


Necrologio. — In età di poco più di 70 anni, è morto a Berlino il grande chirurgo 
Berginann. Era nato il 16 settembre 1836 a Rojen, piccola città della Livonia, 
paese di lingua tedesca ma soggetto alla Russia. Fece i suoi primi studii e quelli 
universitari a Dorpat, dove si laureò nel 1864. Fino al 1878 fu professore di chi- 
rurgia a Dorpat stesso. Nel 1882, dopo essere stato quattro anni come profes- 
sore e chirurgo capo a Wiirzburg, fu chiamato all’Università di Berlino, come 
professore ordinario di clinica chirurgica. Non parliamo qui dei suoi meriti 
scientifici generali, chè sarebbe far torto ai nostri lettori. Vogliamo solo ri 
corlare che non vi fu quasi una guerra per la quale Bergmann non consa- 
crasse la sua intera attività di chirurgo e il suo cuore di filantropo a benefizio 
dei feriti. Nel 1865 egli è a capo dell'ospedale di guerra di Koniginhof in Boemia. 
Nel 1871-71 dirige ed organizza le baracche-ospedale di Mannheim e di Kar!s- 
ruhe. Nel 1877 è chirurgo consulente dell'armata russa del Danubio. Sebbene 
non fosse militare di carriera, Bergmann faceva parte del corpo sanitario prus* 
siano come generale medico d la suite. Era un uomo affascinante non solo 
per il sapere, ma anche perla eloquenza, per l'aspetto maestoso e venerando, 
e per la inesauribile bontà. Il corpo sanitario militare tedesco perde con Berg- 
mann uno dei suoi astri più fulgidi; e noi ci associamo cordialmente al suo 
lutto. 
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(Dispense N. 42 a 45 del Bollettino ufficiale delle nomine). 


Con R. decreto del 10 marzo, pubblicato nel Bollettino ufficiale del 
6 aprile, il maggiore generale medico comm. Giuseppe De Renzi, ispet- 
tore capo di sanità militare, compiendo i 65 anni di età prescritti dalla 
legge, fu collocato nella posizione di servizio ausiliario. 

Il generale De Renzi, già benemerito del corpo sanitario e della ‘ 
medicina militare peri servizii resi coll’opera e coll’esempio nella sua 
lunga carriera, lascia le nostre file col merito di essere stato l’iniziatore 
e il sostenitore del progetto di riordinamento dal quale il nostro corpo 
attende l’inizio della sua rigenerazione. Qualunque sia per essere la 
sorte di questo progetto, il corpo sanitario non saprà mai dimenticare 
la gratitudine che deve al generale De Renzi, al quale ci è grato di 
mandare qui, interpreti di tutti i colleghi, il nostro rispettoso saluto. 

. Siamo intanto lieti di pubblicare la lettera-circolare, colla quale egli 
si è congedato da tutti gli ufficiali dipendenti: 


Egregi è cati colleghi, 


In obbedienza alla legge sui limiti di età, oggi cesso dal servizio 
attivo, 

Nel dolore di allontanarmi da Voi, mi è di grande conforto il pen- 
siero, che lascio il nostro Corpo sanitario alla vigilia di veder soddi- 
sfatte buona parte delle sue antiche e giustissime aspirazioni. 

A quest’opera di giustizia io non fui estraneo; essa pérò è dovuta 
soprattutto a Voi, alla considerazione che avete saputo conquistare 
colle lunghe prove di operosità, abnegazione e saldo ed illuminato 
spirito di disciplina. 

Quando, in tempi più tranquilli e più giusti, si scriverà la storia 
dei progressi della medicina, in ispecie della medicina sociale, i me- 
dici militari italiani non avranno che ad aprire le porte e far vedere 
in quante cose essi furono precursori addirittura e per quanta parte 
seppero riuscire equi moderatori degl’interessi degl’ individui, delle 
istituzioni militari e del Paese. 

Allora, nella piena soddisfazione dei vostri cuori, non mancate di 
rendermi il saluto cordialmente augurale, che oggi vi invio. 

Al mio ottimo successore generale medico Randone il saluto più 
affettuoso. 


Roma, li 8 aprile 1907. 
De Rexzi 


generale medico. 
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Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. Decreto 7 febbraio 1907. 


ARpuino cav. Forlunato, maggiore medico ospedale Bologna. — Collocato in 
posizione ausiliaria, per ragione di età, a datare per gli assegni dal 1° 
marzo 1907. 

R. Decreto 10 marso 1907. 

DE Renzi cav. Giuseppe, maggiore generale medico ispettore capo di sanità 
militare. — Collocato in posizione ausiliaria, per ragioni di età, con de- 
correnza per gli assegni dal 16 aprile 1907. 

R. Decreto 28 marzo 1907. 

Ranpone cav. Giovanni Francesco, maggiore generale medico ispettore di sa- 

. nità militare, — Nominato ispettore capo di sanità militare, dal 16 aprile 1907. 

FERRERO DI CAVALLERLEONE cav. Luigi, colonnello medico, ispettore di sanità 
militare. — Promosso maggior generale medico con anzianità 9 aprile 
1907 e con decorrenza per gli assegni dal 1° maggio 1907, continuando 
nella carica suddetta. 

Sforza cav. Claudio, colonnello medico, direttore scuola applicazione sanità 
militare. — Esonerato da detta carica e nominato ispettore di sanità mi- 
litare, dal 1° maggio 1907. 

R. Decreto 17 gennaio 1907. 

Rossi Cesare, capitano medico in aspettativa. — Collocato a riposo, a sua do- 
manda, per anzianità di servizio e per età, con decorrenza per gli effetti 
della pensione dal 16 febbraio 1907; inscritto nelia riserva e nominato ca- 
valiere nell'Ordine della Corona d'Italia in considerazione di lunghi e 
buoni servizi. 

R. Decreto 28 marzo 1907. 
Viviani Giulio, sottotenente medico 2 alpini. — Dispensato, a sua domanda, 
° dal servizio attivo permanente; inscritto con anzianità 28 luglio 1902, nel 
ruolo degli ufficiali me di complemento ed assegnato distretto Milano. 

R. Decreto 30 marzo 1907. 

CampEGGIANI Massimo, sottotenente medico ospedale Livorno. — ScaRZELLA 
Michele, id. id. Padova. — Promossi tenenti medici continuando come so- 
pra, con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 1907. 

Determinazione Ministeriale 11 aprile 1907, 

Bupa Francesco, tenente medico R. corpo truppe coloniali. — Trasferito ospe- 

dale militare Messina, dal 24 aprile 1907. 
Farmacisti militari. 
R. Decreto 28 febbraio 1907 

Det. Piero Gioranni Battista, farmacista di 3* classe, in aspettativa per mo- 
tivi di famiglia dal 1° aprile 1906. (R. decreto 22 marzo 1906). — Richia- 
mato in servizio dal 1° marzo 1907, con anzianità 1° giugno 1898 e desti- 
nato ospedale Verona. 

DeL Piero Giovanni Battista, id. 3° id., ospedale Verona. — Promosso farma- 
cista di 2° classe con decorrenza per gli assegni dal 1° marzo 1907. 


Seguirà in anzianità il farmacista di 2* classe ELETTO Alfonso. 
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Promozioni nel personale dei farmacisti militari con decorrenza per gli 
assegni dal 1° luglio 1906. 


Farmacisti capi di 2* classe promossi farmacisti capi di 41° classe: 


BoLognInI cav. Giuseppe Carlo, ospedale Napoli. — Gayra cav. Demetrio, id. 
Torino. — ABBATI cav. Antonio, id. Alessandria. — CARNELUTTI cav. Fe- 
derieo, id. Bologna. — Bompiani cav. Alessandro, id. Roma. — Russo 
cav. Enrico, id. Caserta. — Sora cav, Giuseppe, farmacia centrale mili- 
tare. — PELLIZZARI cav. Coriolano, ospedale Ancona. 


Farmacisti di 1* classe promossi farmacisti capi di 2* classe: 

Bozzora cav. Eugenio, ospedale Piacenza. — Baroni cav. Edoardo, farmacia 
centrale militare (a scelta), — FerRARO Annibale, ospedale Genova (a 
scelta), — Mantice Giovanni, id. Brescia (dichiarato promovibile a scelta) 
— ManNAJONI Giovanni, id. Firenze (a scelta). — MARINI Francesco, id. 
Livorno (a scelta), — NaTaLE Luigi, id. Chieti. — MicLIaroI Domenico, 
id. Messina. — FagRIS Riccardo, id. Padova. — ALBERANI Emilio, id. Ra- 
venna. — CERVELLIN Antonio, id. succursale Udine. 


Farmacisti di 2° classe promossi farmacisti di 1* classe: 

RopertI Giuseppe, infermeria presidiaria Pavia. — CasTELLINI cav. Giuseppe, 
farmacia centrale militare. — Coscera Nicomede, ospedale Bologna. — 
FeRRARI Claudio, id. Roma. — LuTRARIO Giacomo, id. Caserta. — GASPARI 
Pio, id. Torino. — MiccHInI Antonio, infermeria presidiaria Cremona. — 
Centa Attilio, ospedale Venezia. — PeROrTA Gustavo, id. succursale Parma. 
— Ceppi Uyg0, id. Palermo. — Ferrara Giuseppe, id. Catanzaro. — GER- 
BINo Vittorio, id. succursale Mantova. — Nonis Raffaele, ospedale Savi- 
gliano. — Parisi Vincenzo, infermeria presidiaria Gaeta. — Losacono Pa- 
squale, ospedale Messina. — SEGNI nob. Maurizio, id. Firenze. — Piraino 
Stefano Giovanni, id. Napoli. — Guini Gio. Battista, farmacia centrale mi- 
litare. — TepEScHI Francesco, infermeria presidiaria Aquila. — RENSI 
Pietro, ospedale Brescia. — LauRinI Carlo, id. Bari. — CeLLI Vincenzo, id. 
Roma. — FaLcni Emilio, id. Chieti. - 


Farmacisti di 3° classe promossi farmacisti di 2* classe: 


Marenco dott. Vittorio, farmacia centrale militare. — MartINOTTI cav. Carlo, 
id. id. id. (a disposizione Ministero finanze). — RoLLa Francesco, ospedale 
Novara. — CorneELIO Luigi, farmacia centrale militare. — Nonis Gero- 
lamo, ospedale Roma. — FoRcHERIO Luigi, id. Alessandria. — ALBERTI 
Egidio, id. Padova. — Grorpano Vincenzo, id. Napoli. — GuERRIERI Raf- 
.faele, id. Ancona. — Enrico cav. Francesco, id. Cagliari. — MARTINI Gio- 

. Verona. — CERRUTI dott. Romolo, id. Roma. — Suzzi dott. Fi- 

lippo, id. Firenze. — MuzzioLi Antonio, ospedale Perugia. — Conti Carlo, 

id. torno. — ELETTO Alfonso, id. Palermo. — PaLLapinI dott. Mario, 

id. Roma. — CorRapI Remo, id. Palermo. — BorLinETTO dott. Oreste, id. 

‘Torino. — C£sarI dolt. Car/o, id. Verona. — TopERINI dott. Teodoro, id. 

Genova. — MiroLLI dott. Romeo, id. Piacenza. — GUERARDINI dott. Naldo, 

id. Ravenna. — PaGNIELLO dott. A/fredo, R. corpo truppe coloniali. — 

ArPIOTTI dott. Ferdinando, ospedale Torino. — REGARD doll. Pietro, far- 

macia centrale militare. 
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Farmacisti di 2% classe promossi farmacisti di 1" classe e con decorrenza 
per gli assegni dal 1° marzo 1907: 


Corcuia Primo, nspedale Milano. — CorneLI Cornelio, id. Milano. 
Determinazione Ministeriale 4 aprile 1907. 
Mannaroni Giovanni, farmacista capo di 2° classe, ospedale Firenze. — Tra- 


sferito ospedale Perugia. 

CERVELLIN Antonio, id. 2° id, succursale Udine. — Id. id. Catanzaro. 

Russr Carlo, farmacisia di 1* id., ospedale Perugia. — Id. id. Firenze. 

Pomperani Carto, id. 1° id., id. Catanzaro. — Id, id. Bari. 

Roserti Giuseppe, id. 1° id. infermeria presidiaria Pavia. — Id. id. succursale 
Udine. 

Laurini Cardo, id. 1* id., ospedale Bari. — Id. infermeria presidiaria Pavia. 

Determinazione Ministeriale 14 aprile 1907. 
ELerto Alfonso farmacista di 2* classe, ospedale Palermo. — Trasferito nel 
R. corpo di truppe coloniali. Prenderà imbarco a Messina il 25 aprile 1907. 
UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali di riserva. 
R. Decreto 47 marzo 1907. 

AsrEGiano cav. Gioo. Battista, colonnello medico distretto Padova. — Morovmi 
cav. Pirro, tenente colonnello id. Macerata. — CorapEscHI Scipione, mag- 
giore medico id. Arezzo. — GacGt.sE Giacomo, capitano medico id. Napoli. 
— Cessano di appartenere alla riserva per ragione di età, conservando il 
grado con la relativa uniforme. 

Encomio solenne. 
Determinazione Ministeriale 4 aprile 1907. 

LicastRo Giuseppe, da Palermo, capitano medico 8 bersaglieri. — Trattenne 
e disarmò un individuo, che sulla pubblica via aveva preso a sparare 
colpi di rivoltella contro una donna. — Palermo, 22 dicembre 1901. 

Defunti. 

Sarti Alessandro. sottotenente medico di complemento, distretto Teramo, de- 
posito fanteria Ancona. — Morto a Doves (Svizzera), il 22 febbraio 1904. 

Bocconi Attilio, tenente medico in aspeltaliva per infermità non provenienti 


da cause di servizio per la durata di due anni a Roma, — }d. a Roma, 
il 24 febbraio 1907. 
Storchi Alberto, capitano medico riserva distretto Modena. — Id. a Moden», 


l'11 marzo 1907. 
BoreLLa cav. Silvio, maggiore generale medico riserva, distretto Torino. — 
Id. a Torino, il 23 id. 
CHIATONE Lodovico, sottotenente medico complemento, distretto Cuneo, 2 al- 
ini. — Id. a Envie (Cuneo), il 19 febbraio 1907. 


Il Redattore 
Dr Rmorro Livi, maggiore medico. 
Tl Direttore 
Dott. Giovanni RanpoNE, magg. generale medico ispettore. 


(6292) — Roma, 4907 — Tip. E, Voghera. Giovanwi Scorani, Gerente 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DCCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all' Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d'oro all'Esposizione universale di Parigi del1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Itoma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3, 
(pensione e capitale possono acerescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
il luogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

d Situazione al 1° novembre 1905, 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 1,489,027. 08 
Capitale annuo assieurato per pensioni vitalizie . » 398,057.95 
Ammontare della riserva effettivamente accumulata . . » 680,973.03 


Recenti pubblicazioni: 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


DELLE 


Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 
Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria, — L, 8. 


Dott. €. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA ‘ 


MANUALE TEORICO-PRATICO 
in 8° con 82 figure e 12 tavole, — Prezzo L. 8. 


Un volume 


Diri; 
‘gere le richieste all’Autore: Via Principe Amedeo 47, Roma 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: ue 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 


Per: l''ESlero..;. (<a + 4.000 + e E 
A jin Italia. . » 1,25 
Un fascicolo separato costa ì all'estero . » 1,50 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. n 
5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). si 
6° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche , fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. ,. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all’atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: a 
Tipo A. — Con copertina in bianco, ‘senza frontispizio, e colla impagine- 
tura e numerazione del, fascicolo. ti 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE Pers ai 
TIPI DI ESTRATTI ogni centinaio 
25 50 100 200 | 500 oltre 500 
Tipo 4A... .| 4° b- 650 | 10— | 207 8,60 
Tipo B. . . 6,50 7,50 da (li da | n= 460 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 100 estratti o meno. il 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superan? 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia !”! a 
riore a 50 copie. FORCA 

Polranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi pers0— 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 
9° 1 manoscritti non si restituiscono. 
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Destinato a reggere il 2° ufficio di questo Ispettorato, assumo dal 
presente fascicolo la direzione del nostro giornale. 

Non occorre dire che sarà mia assidua cura di conservare al giornale 
stesso l’indirizzo pratico che ha sempre avuto, ed il carattere di una 
pubblicazione periodica della specialità medico-militare. Che anzi, a 
meglio accentuare tale carattere, verrà restituito al giornale, come già 
era stato stabilito dal mio predecessore, a datare dal prossimo anno, il 
primitivo titolo di Giornale di medicina militare. 

Nell’adempimento del ‘mio non facile compito conto sulla ben nota 
valentia del redattore, maggiore medico dott. Livi, e sulla illuminata 
cooperazione di tutti gli ufficiali medici. Così spero che il giornale, 
seguendo le sue nobili tradizioni, sarà anche in avvenire l'organo fe- 


dele e stimato dei progressi scientifici del nostro corpo. 


Roma, maggio 1907. 


P. ImprIAcO 
maggiore generale medico, ispettore. 


M- 
Giornale medico. 
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NOTIZIE SOMMARIE 


SULLA 


STATISTICA SANITARIA DEL REGIO ESERCITO 


PER GLI ANNI 1902 e 1903 


Morsosirà E MORTALITÀ IN GENERALE. — Il totale delle giornate di 
presenza della truppa fu nel 1902 di 72,727,261, nel 1908 di 75,360,659. 
La forza media fu quindi pel 1902 di 199,253 individui, pel 1903 
di 206,465. Gli ammalati, cioè i ricoverati nei luoghi di cura, furono 
rispettivamente 154,066 e 148,202. 

Le giornate di degenza nei luoghi di cura furono nel 1902: 2,353,880, 
nel 1908 2,281,644, 

Queste cifre assolute dànno le cifre proporzionali esposte nella ta- 
bella seguente, nella quale si sono aggiunte anche le cifre dei tre anni 

‘ precedenti: 


ENTRATI P. 000 DELLA FORZA | Giornati 


Ò 
ANNI _ Entrati di pito e 
nei noel) di cura Morti (2) | di presenza (3) 
1899 US) | 45 31 
1900 761 43 si 
1901 30 | 35 31 
1902 773 | 34 s 
1903 ns |) 33 30 


Mentre dunque il 1902 segnò un discreto aumento della morbosità, 
ebbe però una cifra minima per la mortalità. Il 1908 presentò poi le 
condizioni più favorevoli di tutto il quinquennio. La mortalità di detto 
anno è anzi la cifra minima di tutta la serie di anni da che esiste la 
Statistica sanitaria militare, cioè dal 1867 in poi. 


(1) Esclusi gli individui entrati in osservazione. 
18) Esclusi i morti in licenza e quelli appartenenti al corpo invalidi e veterani, 
(3) Comprese quelle degli individui entrati in osservazione. 
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LUOGHI DI CURA DOVE FURONO CURATI GLI AMMALATI. — Dei 154,066 e 
rispettivamente 148,202 individui ricoverati nei luoghi di cura, furono 
accolti : 

nel 1902: 77,926 e nel 1903: 72,513 negli ospedali civili; 
» 10,909 » 11,551 negli ospedali militari; 
» 65,231 » 64,138 nelle infermerie. 

(Gli individui passati dalle infermerie agli ospedali per prosegui- 
mento di cura, sono computati come entrati negli ospedali). 

La mortalità p. 1000 dei curati fu: 


nelle infermerie 0.06 nel 1902 e 0.26 nel 1208; 
negli ospedali militari 5.5 » 5.7 
negli ospedali civili. 11.1 » 14.4 » 


Questa differenza di mortalità è spiegata dalla differente distribu- 
zione delle malattie gravi nelle tre categorie di stabilimenti. 

Nelle infermerie infatti non si accolgono ammalati gravi, se non in 
casi assolutamente eccezionali, e, quando si può, questi vengono sempre 
trasferiti, in seguito, agli ospedali. 

Negli ospedali civili, per contro, la proporzione numerica dei gravi 
è aumentata dal fatto che non vi si accolgono i venerei, e in generale 
tutti quelli che possono senza disagio fare il viaggio fino all’ospedale 
militare viciniore. 


MorBosITÀ E MORTALITÀ SECONDO LE ARMI. — Ecco le cifre proporzio- 
nali a 1000 della forza, tanto per i due anni presi in esame, quanto per 
l’intero quinquennio : 

Morbosità p. 1000 Mortalità p. 1000 


—_—Tr —— 


1902 4903 4899-1903 4902 4903 4899-1903 


Granatieri. . +. . . . . 819 643 809 43 23 46 
Fanteria di linea . . . . 850 789 826 35 84 40 
Bersaglieri . . . . . . 981. 930 911 2.7 47 42 
Alpo è + è ai sno + 0040 BI SI 27 16 29 
Cavalleria. . . . 914 872 876 31 33 39 
Artiglieria da campagna. . 815. 793 789 34 29 383 
» dacostaefortezza 732 32 B1 41 
Genio s 818 22 836 31 
Carabinieri Legione allievi . 1169 (32 19 29 
» Legione territor. 272 40 28 3.7 
Compagnie sanità . 537 31 53 38 
» sussistenza 515 483 13 16 
Stabilimenti militari di pena 482 35 45 47 
Totale generale 746 34 33 38 
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Però, nell’apprezzamento di queste differenze di morbosità e di mor- 
talità tra arma e arma, errerebbe assai chi volesse attribuirla intera- 
mente alle differenze del servizio, del reclutamento, del clima, ecc. 

Infatti, i corpi che hanno infermerie e quelli che sono frazionati in 
piccoli distaccamenti, donde non è facile mandare i malati ad un ospe- 
dale, devono necessariamente, a parità di condizioni sanitarie, presen- 
tare una morbosità minore. Così ne avviene che vi è una differenza gran- 
dissima tra la legione allievi carabinieri e le legioni territoriali della 
stessa arma, mentre la mortalità è di poco differente. Anche le compa- 
gnie di sanità, che non hanno infermerie, hanno una morbosità molto 
bassa, e all'incontro una mortalità non piccola. 


LA MORBOSITÀ E LA MORTALITÀ SECONDO LE DIVISIONI MILITARI DI RE- 
sineNza sono indicate nelle cifre seguenti insieme alle medie risultanti 
dall'intero quinquennio. Per la mortalità, la quale si basa su cifre for- 
tunatamente troppo scarse, i risultati dei vari anni variano spesso molto 
sensibilmente fra loro, e perciò è preferibile tener conto della mortalità 
meelia del quinquennio piuttosto che di quella annuale. 


Entrati in cura p. 4000 Morti p. 4000 

Divisioni militari rs | nn 
1908 4903 4899-4903 4902 4903 4899-4903 

Torino . . 727 685 757 4.42 3.12 3.95 
Novara . . 729 689 694 3.00 3.62 4.06 
Alessandria. 811 639 745 3.32 4.46 3.58 
Cuneo . . 693 587 668 1.49 2.06 3.06 
Milano . . 819 647 787 3.10 2.48 354 
Brescia . . 768 731 742 2.79 3.83 4.74 
Genova . . 732 664 692 2.52 3.90 3.20 
Piacenza .. 667 721 737 3.27 3.27 3.92 
Verona . . 759 743 708 2.99 3.17 3.38 
Padova . . 628 692 627 3.65 2.61 3.26 
Bologna. . 809 849 831 3.15 3.11 3.05 


Ravenna, . 786 838 834 BAT 3.64 3.65 
Ancona . . 649 610 662 4.08 442 
Chieti . . 814 659 700 2,21 4.22 
Firenze . . 724 698 697 2.31 3.43 


Livorno. . 724 606 672 2.51 216 

Roma . . 935 746 844 3.11 2.73 

Perugia . . 739 815 767 3.95 240. 3.63 
Cagliari. . 650 616 625 3.03 1.73 3.84 
Napoli . . 954 937 927 3.62 4.38 5.09 
Salerno . . 721 727 653 6.88 4.00 4.03 
Bari . . . 843 859 821 4.28 4810 


Catanzaro . 915 780 864 3.83 1.19 
Palermo. . 799 739 751 DA4 2.80 
Messina . . TAT 707 735 462 3.90 


326 NOTIZIE SOMMARIE SULLA STATISTICA SANITARIA 


Le due seguenti carte geografiche rappresentano rispettivamente 
la mortalità e la morbosità media dell'intero quinquennio 1899-1903. 


MorBposItà DELLA TRUPPA PER PRESIDII. — Nel considerare la mor- 
bosità secondo i presidii è da notarsi che, per le ragioni accennate 
più sopra a proposito della morbosità secondo le armi, i presidii più 
piccoli figurano sempre di avere una morbosità minore, come risulta 
dalle cifre seguenti: 


Morbosita p. 1000 


— 
è 1908 1908 
Presidii con forza media superiore a 5000 . . 987 857 
» » da 2001 a 5000 . . 907 880 
» » da 1001 a 2000 . . 868 847 
» » da 501a 1000 . . 897 833 
» » ‘ da 201a 500. . 773 672 
» » da 200 meno. . 559 549 
Carabinieri reali (legioni territoriali) . . . 275 248 


RiIFORMATI, RIVEDIBILI E INVIATI IN LICENZA DI CONVALESCENZA IN SE- 
GUITO A RASSEGNA. — Non sempre le malattie o imperfezioni per cui i 
militari vengono sottoposti a rassegna di rimando sono contratte du- 
rante il servizio o per causa di esso; e d’altra parte, tra gli individui 
sottoposti a rassegna speciale, ve ne sono pur parecchi che contrassero 
le loro infermità dopo l’arruolamento. Perciò la semplice distinzione 
dei riformati, rivedibili ed inviati in licenza di convalescenza secondo 
la specie della rassegna a cui furono sottoposti, non ha quasi alcun 
significato dal punto di vista della statistica sanitaria. 

A voler indagare quanta azione abbiano sul numero dei riformati 
le varie contingenze della vita militare, giova dunque meglio distin- 
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guere le riforme secondo che avvennero per infermità anteriori 0 per 
infermità posteriori all’arruolamento. Ma anche qui non cessano le diffi- 
coltà; poichè certe imperfezioni possoro sussistere lungo tempo allo 
stato latente, ovvero senza dare alcuna molestia a chi le porta, di guisa 
che egli può nasconderle od anche non esserne consapevole. Talune di 
queste, benchè preesistenti all’ arruolamento, possono (come le ernie, 
le varici, i varicoceli, ecc.), aggravarsi durante il servizio e per effetto 
del servizio stesso. 

Per altre infermità, la predisposizione, od anche il periodo iniziale, 
datano da lungo tempo prima dell’arruolamento, ma la vera manife- 
stazione della malattia avviene sotto le armi. E perciò per esse resta 
pur sempre impossibile il definire quanta parte spetti veramente alle 
influenze della vita militare e quanta alla congenita predisposizione. 

Perciò, affine di tenere una regola costante, si è avuto per norma 
di classificare soltanto come malattie o imperfezioni posteriori all’arruo- 
lamento: 

a) tutte quelle che hanno dato luogo a riforma, rivedibilità o invio 
in licenza di convalescenza due mesi dopo la data all’incorporazione; 

5) tutte quelle che, pur avendo dato luogo al provvedimento nei 
primi due mesi dall’arruolamento, sono però evidentemente originate 
dopo l'arruolamento, quali sarebbero in prima linea i traumatismi, le 
malattie infettive acute, ecc., ecc. 

Il totale degli individui sottoposti a rassegna (esclusi quelli che nella 
rassegna furono riconosciuti idonei) fu di 22,591 nel 1902 e di 23,904 
nel 1903, così ripartiti : 


Per malattie e imperfe- —Permalattiee imper: 
zioni anteriori all’ ar- fezioni posteriori 


tuolamento all’arruolamento In totale 
1902 4903 soi — 19057 41902 4903 
Riformati . . . 8,2088481 2809 2925 11,017 11,406 


Inviati in licenza 
di convalescen- 
za o rivedibili. 8966 9,742 2608 2756 11574 19,498 
In totale. . 17,174 18,223  54I7 5681 22,591 23,904 


In rapporto alla forza media, i riformati per malattie posteriori al- 
l’arrnolamento furono nel 1902 il 14.10, nel 1903 il 14.17 p. 1000, gli 
inviati in licenza di convalescenza rispettivamente il 13.09 e 13.35 
Pp. 1000. 

Oltre agli inviati in licenza di convalescenza in seguito a rassegna 
di rimando, vi sono quelli che la ottennero dai comandanti di corpo o 
dagli ospedali per la durata di uno a tre mesi; e questi furono in numero 
di 9749, pari al 49.2 p. 1000, nel 1902, e 10,353, pari al 50.1 nel 1903. 


328 NOTIZIE SOMMARIE SULLA STATISTICA SANITARIA 


MALATTIE DALLE QUALI FURONO COLPITI GLI UOMINI DI TRUPPA. — Nella 
impossibilità di entrare in dettagli per ogni singola forma morbosa, 
anche per le più importanti, rimandiamo alla tabella V, dove è dato il 
numero assoluto e la proporzione p. 1000 delle malattie indicate nella 
nomenclatura proposta dalla Commissione internazionale di Budapest. 


INDIVIDUI ENTRATI IN OssERVaZIONE. — Entrarono in osservazione 
negli ospedali militari 5648 inscritti di leva e 8725 individui di truppa 
sotto le armi nel 1902, e 5442 inscritti di leva, 9091 militari di truppa 
nel 1903. ; 

Su 100 inscritti di leva si ebbe l’esito seguerte: 


4908 

Uscirono con dichiarazione di idoneità . . . 20.9 16.8 
» con proposta di rivedibilità. . . . 23.2 228 

» con proposta di riforma . . . 55.9 60.9 


La degenza media di ogni inscritto visitato fa ai giorni 2,8 tanto pel 
1902 che pel 1503. 
Sopra 100 uomini di truppa entrati in osservazione l'esito fu il 


seguente: 
4903 


Uscirono con dichiarazione {assoluta . 


di idoneità condizionata . 3.0 
Uscirono con proposta di rivedibilità . . . . 22,8 
Uscirono con proposta di licenza di convale- 

SCENZA . . ai o ar ene ea DO 96 
Uscirono con proposta di nrassegna speciale 2 21.1 

riforma fin rassegnadiriman, 16. 18.0 
Uscirono con dichiarazione di simulazione e 

provocazione... . 0. + +0. + +++ 0.09 
Morirono. . . oe ta DI 0. 04 


La degenza media di ogni cdlinai in osservazione fu di giorni 9.8 
pel 1002 e 9.4 pel 1903. 

Nei presidi della colonia Eritrea, le condizioni sanitarie generali 
furono abbastanza lodevoli. Nel 1902 sopra una forza media di 734 uo- 
mini di truppa italiani (esclusi quindi gli indigeni) la morbosità fu 
di 625 p. 1000. La mortalità fu pure scarsissima, essendosi avuti 
3 morti (4.1 p. 1000). 

Le giornate di degenza p. 1000 di presenza furono 40. 

ReGIE TRUPPE ALLE COLONIE E ALL'ESTERO, — Nel 1903: forza media 
651, morbosità 611 p. 1000, un morto (1.5 p. 1000), degenza media 
353 p. 1000 nella forza. 

Nelle regie truppe distaccate a Candia nel 1902 si ebbero, su una 
forza media di 373 uomini, 170 ammalati e 1 morto, ciò che dà una 
morbosità di 456 e una mortalità del 2.6 p. 1000. 
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; Nel 1903 forza media 359, ammalati 242, ossia una morbosità del 
674 p. 1000; non si ebbero decessi. 

Regie truppe nell’ Estremo Oriente: Nel 1902 lo stato sanitario ge- 
nerale di queste truppe fu abbastanza soddisfacente, essendosi avuti, 
sopra una forza media di 657 uomini, 271 ammalati, ossia 412.5 
p. 1000, 4 morti, ossia il 6.2 p. 1000. A 

Nel 1903 : forza media 519, ammalati 197, ossia 379.6 p. 1009. 

Non si ebbero decessi. 


Avvertenze circa le tavole statistiche. 


Tav. I. — Il totale degli esaminati (n. d’ordine 1) comprende tutti gli 
individui cadenti sotto la coscrizione, cioè tutti quelli che hanno compiuto i 
vent'anni, più gli omessi, i rivedibili, i renitenti, ecc. di leve anteriori. 

Le cifre proporzionali relative alla statura sono riferite, non a 1000 indi- 
vidui trovati abili, ma a 1000 coscritti in genere, abili e inabili. 

Tav. II e seguenti, Forza MEDIA. — La forza media annuale è calcolata 
dividendo il totale delle giornate di presenza avute durante l’anno, per 365. 

La forza media mensile si ottiene dividendo il totale delle giornate di pre- 
senza avute nel mese per 28, 30 0 31. 

Sono compresi nella forza media: tutti gli individui di truppa presenti sotto 
le armi (anche se in servizi isolati); quelli che trovansi negli ospedali e nelle 
infermerie © nelle carceri militari, quelli in licenza, non superiore a 60 giorni. 

Sono esclusi dalla forza media: 

1° Gli ufficiali e gli impiegati militari ; 
2° Gli invalidi e ì veterani; 
3° Gli allievi della scuola militare e dell'accademia militare. 

AMMALATI. — Sono considerati come ammalati soltanto gli entrati negli 
stabilimenti di cura, escludendo però quelli entrati in osservazione, e quelli 
entrati negli speciali stabilimenti balneari e termali. 

Quando un malato passa direttamente da un ospedale all’altro per conti- 
nuarvi la cura, si conta soltanto l’ingresso nel primo ospedale. 

Quando un malato passa direttamente dall’infermeria del corpo a uno spedale 
si conta soltanto l’ingresso nello spedale. è 

Quando un malato presenta più d'una malattia è sempre contato come un 
solo caso di malattia, indicando la malattia più importante. 

Sono computati tra gli ammalati militari anche gli individui di truppa che, 
ammalandosi durante la loro licenza, vengono ricoverati in uno stabilimento di 
cura (militare o civile). 

MortI. — Si comprendono nella mortalità generale non solo i morti per ma- 
lattia, ma anche quelli per suicidio, omicidio e cause accidentali. Non si com- 
prendono i morti durante la licenza. 

Gli individui già riformati, che muoiono prima di potere essere inviati alle 
loro case, sono computati tra i morti e non tra i riformati. 

ARMI E CORPI. — Riguardo alla distinzione per armi e corpi, è da osser- 
vare che nella fanteria di linea sono comprese anche alcune piccole frazioni 
speciali, come il deposito della colonia Eritrea, il personale di governo delle 
scuole militari, ecc. 

Non sono compresi nella statistica gli invalidi e veterani. 

Vi sono compresi invece, ciascuno sotto l’arma e corpo cui appartengono, 
gl'individui delle classi richiamate temporaneamente sotto le armi per istruzione. 

Nelle Tav. III e VI le cifre proporzionali degli entrati in cura distinti per 
mesi sono calcolate (anzichè per 1000 al mese) per 100,000 della forza al giorno; 
@ ciò per evitare le ineguaglianze prodotte dal differente numero di giorni che 
compongono i mesi. 
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Tavota I. — Risultato dell'esame degli 


N. d'ordine 


| 
Hi INDICAZIONI | piemonte | 


N 


» 


Liguria | Luinbarilia: Veneto Emilia | Toscana 
7 | è 
| | 
Numero totale degli in- | 
scritti di leva esaminati. | 40,835 | 10,014 49,929] 34,968 26,019] 27,76 
| 
Su 1000 di essi: 
Furono dichiarati idonei dI | 
servizio. 498 515 | 436 | 634 213 biù 
Furono dichiara | 
per deficienza di statura. 35 26 36) 17 32 2 
Furono dichiarati inabili | 
per imperfezioni, malat- | 
tie e deformità. . 227 203 | 253 166 201 212 
Furono mandati rivedibili. | 240 246 | 295 183 223 246 
Su 1000inseritti di lera | 
si ebbero le seguenti sta- Î 
ture: | 
49 68 A 118 72 
229 197 126 180 207 
821 301 275 315 202 
249 263 302 232 250 
16 123 188 416 125 
3I 39 53 38 & 
5 9 16 8| MU 
' 
Cause di riforma (e- 
sclusi i deficienti di sta- 
tura) per 41000 inscritti 
esaminati. 
Debolezza di costituzione. 48.8) 29.0 44.8 339 28.6 27,6 
Tubercolosi polmonare. . 0.2 0.7 0.3 0.3 0.6 0.2 
Miopia reale . . . . . 1.1 1.0 0.8 1.2 2.6 1.7, 
izi del cuore . 4,3 2.2 1.8 1.6 ALI 2.0 
ur da 28.8] 20.6 23.0 13.3 10.5 3,2 
Varici è 6.6] 5.3 12.4 8.2 7.9 5A 
Emorroidi | 0.0 0.3 0.0 0.4 0.14 0.0 
Ernie . | 20,0] 16.6 16.8 10.8 19.3 2.0 
Deviazione 0 mala confor: | ; 
mazione dei pedi; (oledi Î 
equini) . . mil 1.7 1.6 2.0 1.3 2.0 2.1 
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nseritti di leva della classe 1882. 


| ica TOTALE 
| 
Marche |Uembria] Lazio |‘ gopigo ©*MPania] Puglie | Basilicata] Calabria || Sicilia | Sardegna | del 
è Molise 
i | Regno 


11,951 | 8,00% | 11,654 | 17,887 | 38,143] 25,049) 7,708 18,658 | 44,979| 10,989 | 384560 


5 19 428 509 583 D5I 317 ATA 522 ALT 226 490 
45 48 di dI 58 76 o 69 85 142 bi 


SHalunibisio 


453 205 457 130 149 28 143 182 168 198 186 
253 | 319] 290) 230] 26] 389|  292| 267] 330) 438| 273 
| 
| 
82) 93 85| 121) 197) d41|. 470) das0) 152) 198 CN 
235 | 229] 203/287] 271] 268) 347) 300] 283) 29) 229 
329| 230] 308] 333] 255| 927) 285) 317 290 | 308 
232 | 231| 249] 187| 188| 191l 145) 470] 187) 176) 232 
930 117 57 N) 7] 42| Bi 36 99 
2i| ‘2i di 12 16 13 8 10) 12 8 28 
3 3 7 3 sil ‘8 3 2 3 1 6 
35.4| 46.9] 26.3] 23.5] 20.3) 41.6) s14| 29.6] 37.5] 41al 35. 
0.3] 0.1) — 05] nil — oil 041] 02 041) 0. 
0,9] 41] 14| 0.7] 0.9) 05) 0.5) 03|] 05] 02) 1 
0:91 te] 0/9] 4.7) 0.5] 0:6| 0.7] 0.7] 0.8] 0.51 4. 
1.8| 10.81 0.81 41.84] 38 00| 2.41 120 0.9Ì 11! 11 
19| 2.7] 16] 42) 4-7) 4) 04| 08] 06| ta 4 
= | - 0.0) 0.1] 00| — Gel OIL ea 0) 
i7.0| 15.7] 124) 92] 89] 124] 74] 92) d0.9| 9.0 14 
21] 10] 3.2) 17] 0.9] to] 07) 08) 07] 128] 15 
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Segue TavoLa I. — Risultato dell’erame degli 


N. d'ordine 


INDICAZIONI Piemonte | Liguria | Lombardia | Veneto Emilia | Toscana 
Numero totale degli in- 
scritti di leva esaminati.| 41,096 | 10,460 52,327 | 36,026| 25,968| 28,738 
Su 1000 di essi: 
Furono dichiarati idonei al 
servizio. Rasa 499 532 431 625 503 520 
Furono dichiarati inabili 
per deficenza di statura. 35 3 34 16 34 2 
Furono dichiarati inabili 
per imperfezioni, malat- 
tie e deformità . . 219 237 253 190. 196 204 
Furono mandati rivedibili. 247 200 282 169 267 247 
Su 1000 inseritti di leca 
si ebbero le seguenti sta- 
ture: 
Di 1,55 e meno 66 66 70 39 63 79 
Da 1,56 — 1,60. 180 167 191 131 185 220 
» 1,61—1,65. 329 305 208 272 319 283 
» 1,66—1,70. 269 278 268 302 265 247 
» 171—-1,79. 119 135 124 176 126 118 
» 1,76—1,80. 3 40 36 63 35 A 
» 1,81 e più è 6 9 8 17 7 12 
Cause di riforma (e- 
sclusi i deficienti di sta- 
tura) per 1000 inscritti 
esaminati. 
Debolezza di costituzione. 41.6| 40.7 BI 484 39.6 25.9 
Tubercolosi polmonare. 0.2 0.4 04 0.6 0.6 0.3 
Miopia reale È 1.4 1.5 1.2 1.3 2.8 1.9 
Vizi reanie! Mole ‘cuore 2.0 2.8 1.5 1.2 14 2.0 
Gozzi 22.8] 28.3 33.6 12.6 6.4 24 
Varici . 6.5| 6.9 10.8 6.9 6.8 58 
Emorroidi 0.0| — _ 0.2 0.0 01 
Ernie . 419.3| 20.6 19.1 10.5 16.2 18.8 
Deviazione o mala confor- 
mazione dei piedi “peli 
equini) . 24 1.9 2.7 11 14 14 
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inscritti di leva della classe 1883. 


| | TOTALE 


Abruzzi 
Marche |Umbria| Lazio Noli (Campania| Puglie |Basilicota Calabria | Sicilia lsurivena del 
e Molise | 
| Regno 


12,114 | 8,068] 12,386 | 18,393 | 37,489 | 25,424 | 7,751| 18,117 | 46,164| 10,892| 391,413 


552| 455] 532 570 568 327 4R 540 382 223 482 


49) 49 4 59 5E 78 99 69 s| 128 50 
153| 209] 155] 159) 159] 220] 1890 140) 208/245 200 
246] 287 267) 212) 219 75| 270] 251] 325] 436 268 

96 96) 98 130 120 142 206 148 160 189 101 
24 238) 206/294 77] 264] 398| 307) 278) 294 228 
310) 296 308 19| 300] 319] 248] 307] 314] 301 305 
234| 219) 252 185 201 195 121 169 186 179 236 

89| 41311 101 56 76 63 30 53 53 31 99 

23 18| 29 13 18 15 3 13 8 5 26 

3 2 6 3 8 2 1 3 1 1 î) 
30.8| 37.4 25.0| 30.6| 24.6| 50.1| 60.0| 29.0| 43.7| 38.8) 40.0 
= 0.641 0.3| 0.3] 0.2| — 0.3] 04] 02] — | 03 

0.6] 0.77 4.0] 4.1| 0.7] 0.5| 0.4] 0.2| 0.4| 0.5) 1.0 
0.3] 2.5] 0.5] 0.8| 0.4| 0.5| — 0.8] 0.6] 0.4 1.0 
1.0) 41.6. (0.5) 4.81 (Si8l Q4| BAI 414 1.6] 0.8) 10.4 
3.3] 4.6| 0.9] 4.7] 1.1] 0.9| 0.81 0.7] 0.9 14 4.5 

0.4] 0.4 0.1] 0.0| 0.1| 0.1| — _ 0.0] — 0.1 
14.5] 14.9) 15.3) 12.1] 11.3] 12.8] 9.8/ 8.4] 4134] 8.7] 14.7 

Gel 28 el al al 20] il dal 25) 0 19 
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TavoLa II. — Movimento degli ammalati per divisioni nel 1902. 


MALATI ENTRATI 


DIVISIONI £ 3 
È ì 
È è 
Torino 5,974| 10,029] 52 G1| 727| 434|3.774.42 
Novara . 2,373) 5405) 181 21] 729) 33912.57|3.00 
Alessandria 4,503) 9,042) 24 37| SI1| 404/2.15]3.32 
Cuneo 3,544 6,524] 13 14| 693) 373)1.39]1.49 
Milano . 4,486) 8,168] 261 31) 819 450|2.60/3.10 
Brescia . 2,641] 4405) 13 16 768) 461|2.27|2.79 
Genova . 3,162) 6,385 20, 
Piacenza. 3,147) 6,120] 24 
Verona . 4,125) 7,865) 23 
Padova . 3,749] 6,539] 33 
Bologna . 2615) 5,652) 16 
Ravenna. . . . .| | 1,612) 3,713] 11 
Ancona . 9 1,919 3,178] 15 
Chieti. . | ) 3501] 5,51 11 
Firenze . Î | 2,986 5,009] 10 
Livorno . | ) 4011) 6,069) 15 
Roma. 6,667] 12,337] 33 
Perugia . i 1,811] 2,993) 13) 
Cagliari . | 2,246) 3,219 14 
Napoli 7.11] 12,664) 35 
Salerno . 1,733| 2,933] 29) 
Ball au 3,628) 4,925) 20) 
Catanzaro . 2,611) 4,060! 14 
Palermo i 4682 6,680) 36 
Messina. . . . . 7,424) 1,351] 3,970) 5,321) 28 
TOTALE . . . ‘199,253 05,231] 88,835 154.069 598 675) 773) 446|2.6513.39 
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' Segue Tavota Il. — ‘Movimento degli ammalati per divisioni nel 1903. 


MALATI ENTRATI | MORTI DELLA FORZA 


DIVISIONI 


E 
22 
= 
Ei 


Forza media 


Torino . . . . .|15,058 5,772] 10,347| 35) 47 


Mavra". «.. | 7177 2,081] 4,946) 21) 26 
Alessandria . . .| 14207 4,068) 7,162) 40) 50 
«Cuneo... . . .| 9,718 3 2,604] 5,707! 14| 20) 
Milano . . . . .| 10,083 3,655) 25) 
Brescia |... . .| 5,481 2,025, 21 
Genova... . . . .| 8,687 2,934 34 
Piacenza . . . .| 9,163 4,050] 30] 
Verona . . . . .| 10,436) 4,516 33] 
Padova... . . . .| 12,259 5,519) 2] 
Bologna. . . . .| 7,067 2,689] 22 
Ravenna. . . . .| 4,948 1,826 18 
Ancona . . . . «| 4977 1,097] n 
Chieti ..\ . . . .| 6,391] 1,697] 2,513] 27 
Firenze. . . ..| 6,999 2,088] 2,797 24 
Livorno... . . . .| 8,834] 1,737] 3,616 19 
Roma. . . . . .| 15,389) 5,211] 6,269 4 
Perugia . . . . .| 4,179) 1331] 2,075) 

Cagliari . . . . .| 5,194 974 2,229! È 
Napoli . . . . .|13,685] 2,802) 7,017 60) 
Salerno . : . . .| 4252) 1,115) 1,975; 17] 
Bari i. <. ..| 6083) 1908) 3,275) EO 


Catanzaro . . . .| 4,189] 1,289) 1,980] 
Palermo. . . .| 7,871] 1,853] 3,964 
Messina . . . . .| 7,186] 1,129) 3,920| 


TOTALE. . . [206,468] 64,138] 84,064) 72) 718] 407|2.69/3.25 
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TavoLa III. — Movimento degli ammalati per armi e mesi per l’anno 1902. 


CIFRE ASSOLUTE | DELLA FORZA MEDIA 
É 25 | morirono 
E sE - 
ARMI E CORPI Ei alzi 
s FA s|se 
IE Ele] 3 
8 | 3g a5|8/3| 8 
# 35 ss] #| # 
è | e 18°] 8 | s 
Granatieri . 1,709! 819) 3.8) 4.3 
Fanteria di linea 78,674] 276 850) 3.0) 3.5 
Bersaglieri. . 11,388, 931] 2.3) 2.7 
Alpini 6,725) 649) 2.4 2.7 
Cavalleria . we 8 17,762 915] 2.0) 3.1 
Artiglieria da campagna 15,001) 815) 2.8] 34 
1d. da costa e fortezza 5,683, 754] 2.5] 3.2 
Genio: a a sin è 5,321 825) 1.7) 2.2 
Carabinieri Legione allievi . 1,959, 1,252 3.2) 38.2 
‘Id. Legioni territoriali 6294 275) 2.3) 40 
Compagnie di sanità . 1,281 | 2.7 314 
Id. di sussistenza . 1,202 | 4.3) 43 
Stabilimenti militari di pena . 1,110, 773 3.5) 3.5 


Totale 


. | 199253] 154,066 


773) 2.7) 3.4 


Gennaio, 
Febbraio 
Marzo 
Aprile 
Maggio . 
Giugno . 
Luglio . 
Agosto . 
Settembre .‘. 
Ottobre . 
Novembre . 
Dicembre 


Totale 


9,856) 
9,230 
15,921 
19,303! 
16,837 
14,566; 
17,282 
16,24 
10,765) 
8,164 
7,387] 
DEI EI 


PER 4000 AL GIORNO 
1.9/0,0059/0.0077 
2.0/0.005/0.0067 
2.0/0.0056|0.0064 
2.4/0.0109/0.0118 
2.4/0.0066/0.0090 
2.2/0.0063|0.0079 
2.6/0.0072/0.0104 


| 2.4/0.0069/0.0090 
| 1.8/0.0096/0.0127 


1.7/0.0093]0.0111 


441 1.6/0,0075/0.0095 
44 1.7/0.0068]0.0088 


109,253| 154,066 


2.4/0.00740.0093 
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Seque Tavoca III — Movimento degli ammalati per armi e mesi per l'anno 1903. 


CIFRE ASSOLUTE. | prrtd FORZA MEDIA 
Morirono 
ARMI E CORPI 

i 

€ 

é 

g 

DI 
Granatieri . 1,681 6| 6491 9 8 
Fanteria di lines. 36 
Bersaglieri. . . è a 12,406: 4.7 
MEDI, > E Sl FIR 5 È A4| 1.5 
Cavalleria . . .. . . «a | 20,915) 18,245) i 2 SE 
Artiglieria da campagna . . 9 0 793 2.9 
Td. da costa e fortezza 182 È 7 È 3. 
o. Det va 1 53] 2.9) 3.6 
Carabinieri legioni allievi . . . | È RI 3 ; +9 1.9 
Id. legione territoriali. . | 24,3% 2 ae Le 
Compagnie di sanità . . . È 563 «| 3.3 
Id. di sussistenza . n sa È Po) E 
Stabilimenti militari di pena . s 508 p: Bi 453) 3.7) 4% 
Totale .. . . h, 46 202 È bi 
Gennaio. . . ..... . .|174633] 11088] 32) 36| 2. 10.0059]0.0067 
Febbraio... ... . .|173,959 9,195] 3] 1.9/0.0064(0.0088 
Mario «n PE 11,366] 43] 49] 2.0|).0077/0.0088 
Aprile . È E ” 17,032] 85] 93] 2.1/0.0107(0.0117 
RNA E SE e di 17,31) 65| 79| 2.30.0086/0.0105 
Giugno ., . |. |... 14,525) 59 65 2.0|0.0082/0.0090 
Tagli he ii, gio DARI 17,000] 53) 71] 2.2]0.0068/0.0092 
Agosto . pi Si at de) oa 16,981| 42| 63 2.2/0.0055/0.0083 
Settembre . . . |... .. 10,123) 46] 61] 1.6/0.0075)0.0099 
Ottobre . Gia) sn Ra 8,260] 33] 36) 1-6|0.0064/0.0070 
Novembre 200 + + | 165,360) 7,360) 44] 50] 1.5) .0088/0.0100 
Dicembre: > - . « - . . + + | 187,684 7,578] 23] 26| 1.5|0.0044/0.0050 
Totale 206,468] 148,202] 555] 672] 2.01 .0074|0.0089 


TavoLa IV. — Mocimento dei malati nei presidii più importanti. 
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PRESIDII 


PROPORZIONE 
er 

di dorza media 

4902 | 4908 


1° 


8 


Corpo d’armata . . 


ULA 


Ul 


Id 


{ ‘Torino. 
Pinerolo . 
Novara. 
Vercelli . 

\ Ivrea‘. 


Pavia . 


Alessandria . 
+ Asti. 
Casale. 
Cuneo . 
Milano. 
Brescia 
Bergamo. . . 


Piacenza . 
Parma. . 
Cremona . . 
Reggio Emilia . 


\ Genova. 


{ Verona. 
Mantova 


© *) Padova. 


Venezia 

Bologna . . 
+} Modena 

Ravenna . 
= Ancona 


({ Firenze . . 
\ Livorno 


bi B:; Spezia . 


Pisu .. 


peer: modilete 
*? Regzio Calabria 


Palermo . 
* ? Messina 
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TavoLa V. — Movimento degli ammalati per le malattie più importanti. 


(Ospedali lulali Spin civili e infermerie di corpo). 


I 
| | 
|| E 
25 | gi 
A MALATTIE is fe 
17 E i 
: | ii t 
a) 2] è 5 
1 | Alcoolismo 0.1) —| 24 0.1 = 
2 | Bronchiti acute 62.7) 11] 10,884 52.5) 6 
3e4| Colera . . _ _ -_ _ - 
5 | Difterite, croup 0.2) —| 17 0.1 - 
6 | Dissenteria . 0.6 | 69 0.3 _ 
7 | Risipole . i Pad 2.5 4 634 3.1 6 
8e9| Infezione rica acuta e cro- | 
nica 7,180] 35.8) 4 4952] 22.1 8 
40 | Blenorragia (casi di 1* mani” 
festazione) - blenorragia (re- 
cidiva) orchite e aririle Die: | 
norragica . si 46,5) 8,951] 43.3 -_ 
il | Ernie . . | 4,3 738) 3.6 — 
42 | Influenza . . 6.71 1453) 7.0) — 
18 | Colpi di calore e assideramenti 0.5) | 76, 0.4 _ 
14 | Meningite Ratebrzapivale api: | 
demica . . « 4 Ol 7 Al 0.2 23 
15 | Morbillo . 4.4 —| 1,118| 5.4 ma 
16 | Orecchioni 26.9] —| 4,004] 21.8) + 
17 | Pleurite 10.3} — 2,126] 10.3] = 
18 | Polmoniti. . . b: 6.4| 80 1,387 6.7 85 
19 | Reumatismo articolare ‘ 22.6) 4 4,355) 21.1 6 
20 | Scarlattina a 0.29) 21 87 0.3 2 
Scorbuto, porpora gmorragica 
e peliosi reumatica . . 0.4] —| Uni 0.5) i 
22 | Sifilide 1* manifestazione 7.8) —| 1,261 6.1 _ 
Sifilide 2° manifestazione 6.7] —| 1,263 6.1 - 
23 | Congiuntivite tracomatosa . 1.3) — 386) 19 — 
24 | Tubercolosi polmonare. . 1.2) 46 217 1.1 67 
2» Id. di hi Gegeni 0.3) 41 DJ 0.4 43 
2 | Ileo-tifo . . Sta: 4.1] 155) 850 4.1] 136 
27 | Dermo-tifo - - 5 — _ 
28 | Ulceri veneree @ bubboni * 29.5) — 5,873) 28.4 _ 
29 Vaiuolo e VAIO e vari 
Da Dee; » 9) 0.5] —| 107 0.5) — 
30 | Otiti 9,327] 11.7] 6 2,472) 12.0] 6 
ETI Maintis dell'apparato circola: 
2,762) 13.9] — 2,470) 12.0 - 
82 i cbbia — “Atire malaitie della 
pelle . . . 15,551] 78.0] — 14,858) 72.0] e 
33 | Frenopai aa e I A 166) 0.8 2 
3 Molattio "degl cechi | . | 3,882) 19.5) —; 34H| 16.5] — 
35 | Malattie del TapRaTato uro-ge- 
nitale. . 2,634] 13.2} — 2,554 12.4 - 
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Tav. VI.— Entrati nei luoghi 
EA 
Ss 
RE DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
si 
5 secondo la tavola MALATTIE 
Fai Gennaio 
sE nosologica internazionale 
îi 
1 |Al/coholismus acutus (inclus. Deli-|Alcoolismo. . . ...... 1 
rium tremens). 
2 | Bronchitis acuta .|Bronchiti . . tub sa 978 
3 |Cholera asiatica . . . . .. .|Colera . . sid ni di Stai _ 
4 i; CRIROBEPOB) 3 co Ri a ei = 
5 | Diphtheria et eroup . . . . +. .|Mifterite, croup. . ...... » 
6|Dysenteria. . . . FS i Manenbaniate cadr se i e 4 
7 |Erysipelas . . Risipola . . » 3I 
8 | Febris intermittens (malarii Infezione malarica acuta e cronica . 318 
9 |Febris recurrens . ...... - 
10: |Gonorrhioea » ; ... . ; << è Blenorragia cp; runs 631 
11 |Hernia . . . TUE re Coi ABI; Le va soda 4 
12 |/nfluensa . Influenza . È) 88 
13 ARIRIECO (Hitsschlag, ‘coup "de cha- Colpi di calore e assideramenti (| 1 
leur). 
14 | Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerepro-spinale epidemica 1 
mica. 
15 | Morbilli. . . elena MODI e ta anta nta 42 
16 | Paroti. is epidemica dn di flare SROPBOGNIONE a lo n i re 7 
7 | Pleuri stRiGunnane dla dl dire ra 119 
18 | Pneumonia ‘erouposa sive lobaris ‘| Polmoniti lie; dip 57 
19 | Aheumatismus articulorum . . .|Reumatismo articolare | | | | | 76 
20 | Scarlatina . . 3 + + + +|Scarlattina, . . 1 
21 |Scorbutus . . . . . . . . . .|Scorbuto, porpora émorragica e ‘pe: 6 
liosi reumatica 
22 pali. + > 3 ass & *|Sifilide . . . ip dia 
23 e, sd Fa IC "| Congiuntivite iracomatosa # 
24 | Tuberculosis puimonum. sa “| Pubercolosi polmonare . Ve 0S 
25 Id. coterorum organorum Tubercolosi di altri "Argan PA 
26 | Typhus abdominalis . . . . Ileo:tifo . . . . sud ni 
27 erantematicus . . . «| Dermo-tifo . . < è 
28 | Variolae . . ... 1 1.1 .|Vaiuolo, vaiuoloide e varicella / | 
29 | Uleus molle . . . . . . + . -|Ulceri veneree e bubboni . sua 
30 | Morbi auris . . . . .... -|Otii . .. « 
31 | Id, cordis. Pi | .| Malattie dell'apparato ‘circolatorio «| 
32 Id. cutis. . . . . . . . . +|Scabbia e altre malattie della pelle; | 
33 Id. mentis. . . . . . . +, .|Frenopatie. . . Per | 
34 | Id. oculi . . Malattie degli occhi. . . .l 
35 Id. systemat. urin. et sezual. (erel. Malattie dell'apparato uro-genitale » 
| 


ven. et syph). 


Totale gen. degli entrati in cura | 
| 


9,856 
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di cura distinti per mesi (anno 1902) 


ENTRATI IN CURA — CIFRE AS: 


| 
| | 
| 
| 


| 
Febbraio | Marzo Aprile | Maggio | Giugno | Luglio | Agosto Ottobre 


1 
884 
1 
8 
[ 29 
263| 687] 793) 653/787] 762) 1160| 841) 462 309 | 195 
530 | 1,035 | 1,226| 893| 809| 970) 912) 713) 603) 488 
97 81| 101 87 100 78 52 48 
Ì 106] 212| 203) 106 60| 203| 168 12 12 2 
H 1 1 3 2 7 36 13 [7] 1 1| — 
xl 2 6 1 i| — = È = za a 
37 #| 282) 25 95 18 9 ii 8 58 
462| 42] 9721 1366] 810 218] 162 80 7 9 
116| 225] 27) "201| 20 215 dsl 120) 115) 118 
49) 275) 336) 107 81 31 25 32 93 
285 | 356| 598| 563 42 428] 268) 240] 251| 274 
21 — 8 9 4 1 PI 3 2 2 
5 | 9 ? 10 Ii 13 6 3 1 2 4 
296/351] 353] 258/ 28 289/279) 189) issì a70| 151 
14 28 32 18 16 20 H il 31 2 7 
19 30 17 2 16 18 28 19 15 7 8 
3 4 5 6 6 6 18 1 2 
9 di 2 52 i) I 6 15 166] 117 75 36 
DAI del sa DÙ “Sr a 1 OR, el 
362 578| 671 498] 489] 522] 559) 472 468 | 407] 375 
117 231| 315] 254] 229] 262) 212) 157) 1300 12) 169 
192 268 342 325 276 283 253 177 451 455 168 
997 | 2209) 1,970) 1,590] 1,355 | 4,363 | 1,590) 1098 866] 754| 884 
9 13 18 13 1 i 10 10 9 9 8 
260 | 499] 525| 430) 365/329) 359 235] 25| 215) 213 
\ 140 239 |  3I6| 305) 287 | 228 | 282) 186) 156) 133) 112 
{ ui H 
9,230 | 15,921 | 19,903 16897 | 14,566 | 17,282 | 16,244 | 10,765 | 8,164 | 7,387 | 8511 
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Segue Tav. VI. — Entrati nei luoghi 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
secondo la tavola 


nosologica internazionale 


MALATTIE 


Alcoholismus acutus (inclus. Deli- 
rium tremens). 
Bronchitis acuta . . . . . . + 
Cholera asiatica : . avi là 
Id. nostra ....... 
Diphtheria et croup 
Dysenteria . 
Erysipelas 
Feoris intermittens (malaria) A 
Febris recurrens. . . È 
Gonorrhoea . . ....... 
Hernia. . . . dia . 
Influenza . . 
a ia coup de cha- 
ur) 
Meningitis cerebro-spinalis epide- 
mica. 
Morbilli . . . ..... 
Parotit spideniga: Br E 
Pleuritis . 
Pneumonia erouposa sive lobari8 + 
Rheumatismus articulorum. . » + 
Scarlatina . . ...... . 


Alcoolismo, > -ua i 4.6 4 


Bronchiti 


FRGONONIE ca pe ici SS 


Difterite, croup . 

Dissenteria. 
Risipola . . . 
Infezione malarica scuia è 


BISNOFFEBia 3 è 0 do 
Erba e 
Influenza . 

Colpi di calore e assideramenti . 


Meningite cerebro-spinale epidemica 


Morbillò. . i ie, vi 
Orecchioni . . ... ... .. 


e EINE n A 


Polmoniti . . peo 
Reumatismo articolare |. | |. 
Scarlattina. . . 


Scorbutus . n # Scorbuto, porpora emorragica” e pe 
liosi reumatica. 
Spata ‘è è sa a +TS0lide, , e 
rachoma . . . n + + + +] Congiuntivite tracomatosa ; n 
Tuberculosis pumunum ri «| Tubercolosi polmonare . . . n 
Id. coterorum organorum. | Tubercolosi di NG organi. . . . 
Typhus abdominalis . . . . . + Ileo-tifo . . . se e 
Id. erantematicus . . . . .|Dermotifo . . 003 
Variolae . . .| Vaiuolo, vaiuoloide e varicella 


VICUEIIAOlE La 
Morbi auris. . . . . 


sistemat. urin et seizual. (ezel. 
ven. et syph). 


Ulceri molli e bubboni . . 


.|Otiti . . 
» | Malattie dell’aj» parato ‘circolatorio . 
| Scabbia e altre malattie della pelle. 
.| Frenopatie 


Malattie degli occhi . 
Malattie dell'apparato ‘uro-genitale ‘ 6; 


Totale gen. degli entrati in cura 


Gennaio | 


18 
& 


soco 
inno 


cre 
Susa 


no S 


Lounaù 


poc» csar-vac © 


papSepoo|s 
DEZGKOSE aio 
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Pr eura distinti per mesi (anno 1902). 


ENTRATI IN CURA PER 400,000 DELLA FORZA AL GIORNO 


PI © ®, ceo saw sa+toso” cuzon slnevouna EI 
sE Ss nl sssé ssail | s 
è 3 
é = e ee sano DI 
sE s sl léés riss I issdissodazòeta $ 
È S 

È asazet contata ° 
È ci 
8 8 
5 Ss 
È I 
fg È 
5 CA 
$ s 
2 e 
8 PA 
Di [o 
2 2, quer cana sormic9 2227 eeganana La) 
E) S gl Sséci sue Ssriinos sssdllsndiiscdee Fa 
te] 
g qa, queer 1eo- © 2 
FI pe 
3 Ss gl SSé66 cidds Ss $ 
3 
£ ° e, zzare cano e LI 
Ei s sil déée ditaò S è 
[Si s sz 
= 
° FI aa e 
HH ° a cea [reali °° $ 
e, [o 
dt 
ea stan 2 LN > RAZZE eSS9 sa 
8 è 1 S65d sizaiò è Gisniielò +5565 lércdidigoga s 
El | 
$ n 7] 1N2N LEN9 S AONTN9I Qta. AOMADNAO n 
ba o e | dior sorio S Sorivvon vssoclbirasicsa 
3) Co] Dal bal CI) 
è 


| 


1 
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Tav. VI. — Entrati nei luoghi 


N. d'ordine della nomen- 
clatura internazionale 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
secondo la tavola 


nosologica internazionale 


MALATTIE 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
8 
9 


10 


Alcoholismus acutus Uncle, Dea Alcoolismo 
rium tremens) . . . Ò n 
Bronchitis acuta . finta Bronchiti . . 
Cholera asiatica . + + + + + +[Colera . . 
Id. NOSÎIFA8 +. :..:, = 
Diphtheria et RIDI % +|Difterite.croup. . . ....: 
DUEERAr ia » Hi a si Né È 
RELERO ae è .| Risipol $ 
ris intermittens malaria). hs Taletiune malarica acuta è cronica . 
Febris recurrens. . . ..... = 
Gonorrhoea . GA ite .| Blenorragia . . . 
Hernia . .|Ernie . ‘a 
InNiuenza + .|Influenza . 


Insolatio (Hitaschiag, coup de cha- 
leur) 
Meningitis 
mica 
Morbilli A 
Parotitis epidem SL 
Pleuritis . . 

Pneumonia crouposa sive lobaris 
Rheumatismus RIRICARE dA; 
Scarlatina da 
Scorbutus. . . . 


cerebro-spinalis epide- 


pa a 
racoma . . Rene E 
Tubereulosis pulmonum CRT 
Id. ce terorum organorum 
Typhius abdominalis . .. ... 
Id. erantematicus . . . . 
VORIDIRO “ss 00 Nos 4 è sa 
Eljoua-mallee 3 72 L54 8 a ina 
MOPDEGRTIE, i ira 
. cordis 
cutis. . 
mentis 
oculi . 
systemat. urin ei serual. (ecì. 
ven. et syph). 


Colpi di calore e assideramenti . 
Meningite cerebro-spinale epidemica 


Morbillo 
Orecchioni . ....};} .{.}; . 
Pleurite I % 
Polmoniti 


‘| Reumatismo articolare | | 
.|Scarlattina . 
.|Scorbuto, porpora emorragica e pe- 


liosi reumatica 


.| Sifilide . » a; diete 
. | Congiuntivite tracomatosa ; ; /,; 


Tubercolosi polmonare . . . . . 
Tubercolosi di altri organ: 
Heo-tifo: =; < x 04, 


.| Dermo-tifo . . 


Vaiuolo, vaiuuloide 6 varicella” 
Ulceri veneree'e bubboni . . . . 
Otiti. . . . 


. | Malattie dell'apparato respiratorio è 
.|Scabbia e altre malattie della pelle. 
.| Frenopatie . . 


Malattie degli dechi . 
Malattie dell'apparato uro geniale ‘ 


Totale gen. degli entrati in cura 


| Gennaio 


11,048 
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di cura distinti per mesi (anno 1908). 
ENTRATI IN CURA — CIFRE ASSOLUTE 
Settem- Novem- | Dicem- 
Febbraio| Marzo | Aprile | Maggio | Giugno | Luglio | Agosto Ottobre 
bre bre bre 
3 - 3 7 1 2 _ _ 1 1 3 
91 | 1,126] 1,590] 1,383) 4,265| 1,027 762 42 361 385 538 
2 3 1 6 1 3 41 1 _ - _ 
1 3 1 5 8 10 415 12 d 2 & 
25 39 89 112 59 68 45 33 46 33 46 
125 246 392 430 462 540 787 616 382 224 19% 
512 749| 1,018 993 932 | 1,002 930 604 593 516 505 
40 48 89 79 86 113 92 40 46 45 38 
272 170 179 80 31 85 86 7 8 16 38 
- 2 _ 4 10 42 UH 4 = = 
_ _ 23 Li 3 2 LÈ 1 - 1 4 
63 78 213 420 157 35 i 9 4 5 9 
193 169 676 | 1,905 749 361 206 121 66 63 56 
121 179 237 256 281 239 217 118 124 109 421 
86 139 498 195 88 78 61 47 20 26 52 
326 470 670 5565 458 332 216 219 217 273 
4 15 13 18 13 1 LI 3 2 6 3 
1 8 i U 10 ti 22 6 bi 4 1 
17 197 213 285 228 286 269 186 200 157 159 
13 26 55 45 49 vi 22 16 47 26 47 
9 20 24 25 18 16 15 25 20 13 17 
7 4 9 10 10 16 7 3 7 9 4 
27 21 56 42 4 90 138 o 128 72 40 
-_ Si = = a ala 3 = Pac 2à 
10 13 IL 26 19 4 5 _ 3 1 ,3 
334 377 557 579 532 535 615 503 457 520 419 
4171 | -17 305. 347 247 236 243 435 138 135 116 
154 194 255 346 225 226 284 182 4154 12 125 
1,035 | 1,560] 1,885 | 1,584| 1,532| 1,413] 1,624| 1,099 778 722 8I7 
Alia 1 22 2 18 2 29 9 8 7 7 
2151 280 402 77] 362) 3220 30) 419 217] 218) 220 
127| 139] 250] 3146| 34| 34| 297) 162) 1920 128) dior 
9,495 | 11,366 | 17,032 | 17; 431 14525. 17,000 | 16,984 | 10,123 | 8,260 | 7,360 | 7,578 
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NOTIZIE SOMMARIE SULLA STATISTICA SANITARIA 


Segue Tav. VI. — Entrati nei luoghi 


Fo 
sE 
KG; DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
28 secondo la tavola MALATTIE Ì 
BG | Gennaio 
Gi nosologica internazionale 
| 
1 | Aleoholismus acutus (inelus. Deli-|Alcoolismo . . . ...... 0.1 
rium tremens) . eg 
2 | Bronchitis acuta . . . . . . . .|Bronchiti , 18.9 
3 |Cholera asiatica . . . . . . . .|Colera . . . = 
4| Id.  nostras . ds _ 
5 | Diphtheria et croup. . . . a e Dilierie cron. ° sua = 
6 |Dysen'eria . . . .... ‘+ » nteria . . . . |. 0.1 
7 Ra ilo) . @ Ge . . 0.7 
8 ris intermittens (malaria $ Infezione malarica acula 6 cronica . 2.8 
4 | Febris recurrens. , - 
10 | Gonorrhoea . . è «| Blenorragia . . ud ar eci Sa 
il |Hernia. . . SR DC 0.8 
12 | Influenza . . Influenza . . . 8.9 
13 draoltto (Hitsschlag, coup ‘de cha: Colpi di calore e assideramenti dt _ 
leur) 
14 | Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerebro-spinale epidemicu - 
mica 
Morbilli . . . PRETACS «liMorbillo: » è hi 2.2 
Parotitis epidemica + + + + + +|Orecchioni A FAP 3.6 
Pleuritis . . . .| Pieurite . A 2.3 
Pneumonia crouposa sive lobaris .|Polmoniti: ; . 1.8 
Rheumatismus articuloram » . <| Reumatismo articolare ; |. ; :| 5-9 
Scarlatina È ii 3 | SORIANO da . 0.1 
Scordutus . + -|Scorbuto, porpora emorragica e pe: 0.2 
liosi reumatica 
22 |Syphilis . . . +|Sifilide . . . strani. 3A 
Tracoma . . . + + + +|Congiuntivite tracomatosa E 0.6 
Tuberculosis pulmonum | + + + + «|Tubercolosi polmonare . + 0. 
Id. ceterorum organorum | Tubercolos altri dn Pan" 0.4 
Typhus abdom:nalis . . . . . .|Heo-tifo . ia è Ù 0.6 
ld. erantematicus . . . | Dermo-tifo . . è a 
Variola: . . . Sud 3 ‘| Vaiuolo, vaivoloide è varicella‘ 0.3 
Uleus molle . . -|Ulceri venerer e bubhom . . 8.2 
Morbi auris rn . «|Otiti . . dg . 4.1 
Id. cordis . . . + Malattie dell'apparato respiratorio . 2.8 
Id. cutis. $ .|Scabbia e altre LL lella Bellia 19. 
Id. mentis . .|Frenopatie . . . . È 0. 
Id. oculi. Malattie degli occhi; ; ‘ 4.8 
Id. systemat. urin et sezual. ‘(ezel. Malattie dell'apparato uro-genilale 2.8 
ven. et 8yph). 
204.3 


Totale gen. degli entrati in cura 
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DEL REGIO ESERCITO PER GLI ANNI 1902 E 1908 


di cura distinti per mesi (anno 1908). 


ENTRATI IN CURA PER 400,000 DELLA FORZA AL GIORNO 
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s dé sl cosc ssuél | dga-goo sdscslessczzia = 
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NOTIZIE SOMMARIE SULLA STATISTICA SANITARIA 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 


secondo la tavola 


‘Tavota VII. — Entrati nei luoyli 


MAL'ATTIE 


-  nosologica internazionale S 
H 
£ 
5 
1|Alcoholismus acutus (inclus. Deli-| Alcoolismo . . . . . = 
rium tremens). 
2| Bronchitis acuta. 4 IE Bronchiti . . dt 4 125 
3| Cholera nsiatica. 2. IOIGPR/-1: (3 la Ge n'a li = 
4 Id. nostras . c# = 
5| Diphtheria et eronp A ct Diario, GROUP se si i - 
6|Dysenteria. . . . . . . + + .| Dissenteria RR - 
7|Erysipelas . . . .| Risipola . . 18 
8| Febris intermittens (malaria) 1 .| Infezione malarica acuta e eronica ! 2 
9|Febris recurrens . . . © è = 
10|Gonorrhoea . . .... . «| Blenorragia . . . 3U die Md 
AI |ASERO e ao . Eroe tu) cnr (EAST de a ad El) 
412|/InNMuenza Influenza . . w Di) 
13 ATTOIAO (Hitasehtag, coup ‘de cha- Colpi di calore @ assideramenti. 
eur) 
14| Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerebro-spinale epide-| — 
mica. |. mica. 
15| Morbilli. “ a da .| Morbillo . . n io, i È 
46 | Parotitis epidémica. |. Orecchioni RIA f 
17|Pleuritis . . . Pleurite . . . . . 
18| Pneumonia crouposa sive lobaris. Polmoniti . » 
19| Rhenmatismus MONEGIORNOE Reumatismo articolare . è 
20|Scarlatina . . . reo Scarlattina . . i 
21|Scorbutus . Scorbuto, porpora ‘emorragica e ‘pe-| 
| osi reumatica. 
22 Syphilis . eee 1 I. 
23) Trachoma . è BA Congiuntivite tracomatosa 2 
24| Tubereulosis pulmonum . ua Igt) Tubercolos Imonare . 8 
25] Id. cwterorum organoruni | Tubercolosi di se organi Cr 
26 | Typhus abdominalis . . . «| Heo-tifo . . È 10 
27| erantematieus . .| Dermot-tifo . . È | 4 
28) Ulcus molle . . . 11. i I] Ulceri veneree @ bulboni . | «| 31 
RU VRAPINOE, a a i a .| Vaiuolo, vaiuoloide e varicella . . U 
30 Morbi auris. s e, «10 e) QU... 32 
BI) Id, cOrdi8 . >. : + + + è | Malattia dell'apparato circolatorio dI 
32) /d. cutîs. . . .......| Scabbiaealtre malattie GU) pelle 153 
33. Zd. mentis. . ki Frenopatie . . . sa Gi 4 
34| Id. oculi. N .| Malattie degli occhi . 37 
35! Zd. systemat.urin.et serual. (erel.| Malattie dell'apparato uro-genitale 27 
| ven. et syph.. 
| > 
| Totale gen. degli entrati in cura | 1.704 
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di cura distinti per armi (anno 1902). 


ARMA E CORPO A CUI APPARTENEVANO. — CIPRE ASSOLUTE. 


Artiglieria Carabinieri | compagnie | È 

e | | [|a|E 

E 1 EL a |#|8 

E 3 z E È ® |5 
Tila] H#Hlali[j|i(ils 

é = $ Li s |a]3]|S]|]=3]|8sa 8 
u|- 2 i|- i|- | -| a -|-|- 
696 | 1,132] 753| 1032] 4,129) 5i1| 361) 129) 263 it1| 101) 100 
su 3 12 (| - 2| i|-|-.-|=|- 
6 47 7 20 6 5| 8] e E 
Mi 30 20 DR) 3% 12| 13) 13] 23) 8 I IN 
4399 | 366 49| 628| 60f| 261| 127) 47) 496| 45 46| 68 
4750) sgol 197) 953) 82) 413 386) 460 77 | 16] 8 
Hl| 62 27 8 70 35) 261 S| S0| AMA] 18l 7 
Sl 92 36| 268 38 67| 137) 7] 19) 13] 6] 4 
i 1 ri 4 - [I - 1 

- _ _ E | -_ _ -_ "= Ma _ 

| 

3 48 60) 33) 17) 18) 6| 18) 4/= 

499 | . 308] 398] 461] 4178] 8#| 108] 20| 25| 13| 6 

190 90| 190) 210 7] 60) 18| 88| 39| 23) 63 

95 DE 90 97 aL 0) Sl 8 SE 

326 263 358 323 133 | 126 2 | 188 53 35 | 61 

4 £ 4 1 de i 

2 2 3 4 3] S| | <a 1|- 

125 Co) 78] zio) 18) 96) 12] #13] 26) 300 30 

19 4 46 35 16] 5|— 1|- LT NIC: 

9 3 14 15 19: cal 2 ep dl e 

4 5 17 6 n _ 8| 2|-|- 

60 38 7 69 33| 20 56] 20] 9| 2 
{| 4 1 1 i|-|- i 

365 63]. 669) 49] 271| 177 672] sil 53) 21 

5 14 5 9 5,38 2| 6] — pi 

181] 439] ist| 196 98| Si 59| 23] 31] 6 

231 | 1360 286) 182| 4109) 7 237| 35] 39] 29 

1,127 |  689| 1,852| 1,184| 549| 502 4 | 88] 136| 55 

Al 18 18 8 6 3 3, 78 

258 | 152| 431) 305) 448) 133 148] 2 22/ 2 

188 281 | 199] 115) 98 182| 38] 36] 25 

L_ 

78,671 | 11,348 | 6,725 | 17,762 | 15,001 | 5,683 |5,321 [1,959 |6,294 [1,281 |1,202 [4,110 
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Segue 'TavoLa VII. — Entrati nei 


I 


i | | 
E TOTI 
È DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 
$ secondo la tavola | MALATTIE 
2 
$ nosologica internazionale h: 
5 | Fi 
: |_é 
222 | È 
| I 
1 |Alccholismus acutus (inclus. Deli-| Alcoolismo . . . . . . PART _ 
rium tremens). 
® | Bronchitis acuta. >. . >... + + | Bronchii.; + i . 3,00 + è 59.8 
3.|Cholera asiatica . . . . . . . .| Colera. . . ... °°. - 
| Id. nostraz ». . | x... è. + - 
5 | Diphtheria et SPARE: + + «+ + + | Difterite, croup. . #3 = 
6 |Dysenteria . . . dava Dissenteria . . . . . . —_ 
7 Eri sipelas + . + . .| Risipola . . È 6.3 
8 ris intermittens (malaria) ‘ .| Infezione malaria acuta e cronica . 15.4 | 
9 Feoria recurren8 . . . + sura _ 
AO: liGomorrlana: > i i a i i | Blenormagia sn aan dt 43.5 
LE NERA, se e a PIO kn due 9.6 
12 |InMnenza . . Influenza . . A 4.3 | 
13 Tadao (Hitaschia; 13 coup ‘de cha Colpi di calore è assideramenti. . _ 
leur) 
14 | Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerebro-spinale epide- _ 
mica. mica. 
15.| Morbilli . . . 3 svi «MODI i . 5.7) 
16 | Parotitia «pidemica + + + + + «| Orecchioni . . ci ganiaze a Xi ell IRON 
7 | Pleuritis . «| Pleurite. . . . fr sopra ASIA 
18 | Pneumonia crouposa sive lobaris .| Polmoniti . . a 4.8 
19 | RAheumatismus si i ii . + + | Rewmatismo articolare | | 24.9 
20 |Scarlatina . . ... + + + »| Scarlattina. . . = 
21 |Scorbutus. : | ‘7 1 1 11 1 | Scorbuto, porpora emorragica e pe: | 1.0 
liosi reumatica. 
22 philio a a a Silla, a par 11.0 
23 RA a v_& si +. + + -| Congiuntivite tracomatosa. 1.0 
24 | Tubereulosis piulmonum | + + .| Tubercolosi polmonare. . . 1.4 
25 Id. ceterorumoryanorum. Tubercolosi di altri oranni f _ 
26 Typiue abdominalis . . .. . .| Ileo-tito. . . . .. ; 48 
Zi Id. erantematicus . . . . .| Dermotifo. . . 6 ta 0.5 
28 | Uleus molle . . . . = a Ulceri veneree @ bubboni: ; | .| 148 
Variolae . Sa Ù € + +| Vaiuolo, vaiuoloide e varicella . . 0.5 
Morbi aur alia i o see 15.3 
Id. + + + a + « «| Malattie dell'apparato circolatorio | | 14.8 
Il. è ra ce 7a ® è è «| Scabbia: 6;altre. Maio della pelle 73.3 | 
dd: ‘mentis ‘3 > + + + è 6 è | Frenopatia _. : « (RR 1.9 
Id. oculi. . . Malattie degli occhi |; . 17.8) 
Id. systemat. urin.ei sexual. iterel. Malattie dell'apparato uro-genitale. 13.0 
ven. et syph). 
Totale gen. degli entrati in cura | 818.9 
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DEL REGIO ESERCITO PER GLI ANNI 1902 E 1908 


luoghi di cura distinti per armi (anno 1902). 


ENTRATI IN CURA PER 4000 DELLA FORZA MEDIA 
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NOTIZIE SOMMARIE SULLA STATISTICA SANITARIA 


Tav. VIL— Entrati nei iuoghi | 


N, d'ordine della nomen- 
elatura internazionale 


DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE 


secondo la tavola 


MALATTIE 


| nosologica internazionale I 
| . Hi | 
E 
| 
1 | Alcoholismus acutus \inclus. Deli-|Alcoolismo . . . . ... | 
rium tremens) . . . . . + A 
2 |Bronchitis acuta. . . . ... . .|Bronchiti . a ti) 
3 |Cholera asiatica . . . . . . . .|Colera. . . . . — | 
4 Id. mostrati; > 00% è = 
5 | Diphtheria et croup. . . . . +| Difterite croup. . . . . ... — | 
Bi IUIERTERIO cena a . RI'EDISNISDIONIE sd e dn ini ie £ _ 
7 | Erysipelas. . ‘ .|Risipola . | 8 
8 | Febris lo ‘intermiltene (mataria) ‘ i| Infezione malarica acuta e cronica . 2 
9 | Febris recurrene. . ...... = 
MOL IIRORAPPRORA n nino ig ce Foro RONOGPSGIO: 1 im 119 
11 |Hernia. ‘e è + +|Ernie. . Be goes è 
12 | Influenza . . . + «|Influenza . . . 3 
13 Tatolagio (titaschta f ‘eoup ‘de cha Colpi di calore ‘e assideramenti | | ' 
ur) 
14 | Meningitis cerebro*spinalis  epide-| Meningite cerebro-spinale epidemica |  — 
mica 
15 | Morbilli . "A e . | Morbillo 2 
16 | Parotitis épidemica LI WIR * . | Orecchioni nda bri 
417 |Pleuritis . . . . «|Pleurite . . .. ... 4 
18 | Pneumonia crouposa sive lobaris .|vVolmoniti {| . . F 20) 
19 | Rheumatismus artieulorum . . .|Reumatismo articolare; 6h 
20) | Searlatina + +» + «|Scarlattina . . . 5 
21 | Scorbutus . »|Scorbuto, porpora emorragica le pe 3 
liosi reumatica Ì 
22 |Syphilis + +... .|Sifilide . . Bi 25 
23 | Tracoma . . r ‘| Congiuntivite tracomatosa . | 1} 
24 | Tuberculosis pulmanum | CR: «| Tubercolosi polmonare . . . 6 
2 Id. ceterorum organorum Tubercolosi î ala, prgani x A _ 
2 | Typhius abdominalis . .*. .|Ileo-tifo . . 12 
27 Id. emaniematicus . . .| Dermo-tifo . . n = 
28 | Ulcus molle. . . .... .|Ulceri veneree e bubboni . è 57 
29 | Variolae . 6 dai Vaiuolo, vaiuoloide e varicella . . = | 
30 | Morbi auris NITTI DA 38 
3% | Id. cordi - | Malattie dell'apparato colatorio | CHI 
32| Id. cutis 1 .|scabbia e altre malate della ‘pelle; 153 
33 | /d. menti E .|Frenopatie . . dr "ao ti 
3 | /d. oculi. .|Molattie- degli occhi... ! 35 
35 Id. systemaî. urine et.sezual. tezel. Malattie dell'apparato ùro-genitale | 33 


nen. et syph). 


Totale gen. degli entrati in cura 
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li cura distinti per armi (anno 1903). 


ARMA O CORPO CUI APPARTENEVANO — CIFRE ASSULUTE 


| Artiglieria Carabinieri Compagnie 
6 8 
ti 
| I sl|il: iaia 
$ ii} a laglealglalslî 
i | 2904 ET: o lee 
ul -|- 2 5 2/-|- 1| | - 2 
6,030] 963] 467| 960) 1006] 442f 322| 106] 251| 101 73 50 
"2 
tu 
63 
3 
E 
2 
1 
4 
2 
I 
w: 
12 
14 
16 
7 
2 
16 
3,569 |11,596 | 5,568 [18,245 [15,658 | 5,566| 5,233] 1,978| 6,038] 1,372] 1,153] 605 


23 — Giornale medico. 


\ 
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Segue Tav. VII. — Entrati nei luoghi 


| 


Ss 
BA —i 
PH DESIGNAZIONE DELLE MALATTIE i | 
35! secondo la tavola MALATTIE 
85) la 
534 nosologica internazionale | SE 
£ | 
à s 
1 | Alcoholismus acutus WAI, Dett| ATGOGUSINO: i cin 04 
rium tremens) . . 7 
2 | Bronchitis acuta » > > >.) 1 .|Bronchiti. . 0... .| 280 
REONNATO GRNER i ic n AEON i _ 
Dl RO MOSTO A a n a =” 
5 | Diphtheria et croup: i i i) 1 .)Difterite crop. . <<... | — 
6 Dieenteria MA e O RR RA 40 _ 
7 |Erysipelas. . . . «| Risipola . . 
8 | Febris intermittens ‘mintaria) . pen Tasione malarica acuta -e cronica 
9 | Febris recurrens.. +. . . . . 4 sani ' 
10 | Gonorrhuea TR an EE I BIONOTEARIa: cla, Ps IR { 
AL NEIBVIOSA doti an odi" asgoi MIFOTII © Sica Le Cai IE 3 
12 |/nfluenza . . .| Influenza . . . e | 
13 {nsolatio (Hitzschan, coup ‘de cha: Colpi di calore e issideramenti / 
eur) 
14 | Meningitis cerebro-spinalis epide-| Meningite cerebro-spinale epidemica - 
mica . 
15 |Morvilli . . + è a 4130 | Morbillo DIRI 
16 | Parotitts epidemica . + + + + + +|Orecchioni 14.1 
17 |Pleuritis . . . Pleurite 17.0 | 
18 | Pneumonia crouposa sive lobaris .|Polmoniti . R-Be-d pe) 7.6 
19 | Rheumatismus articulorum . . >| Reumatismo articolare . ‘ll .| 26.6 | 
20 |Scarlatina . . . ...... .|Scarlatina . . . , . . 1.9 
21 |Scorbutus. . . . . . . .. . .|Scorbuto, porpora emorragica! e del i 
liosi reumatica 
22. |SYPRINE + > + + + + « è 4 +|Sifilido, VR. 9.5 
23 | Yracoma . . . . + + +|Congiuntivite tracomatosa 0. 
24 | Tuberculosis pulmonum + SEI .|Tubercolosi poimonare . 2. 
25 Id. ceterorum Sryanorumi Tubercolosi di alter organi n — 
26 | Typhius abdominalis . . % .| Ileo-tifo . . sn: 4.6 
27 ld. erantematicus . . . . .|Dermo-tifo . _ 
28 | Uleus molle. . . . 1111 .|Uleeri veneree e bubboni 21.8 
29 | Variolae . . . . . . + + +. . | Vaiuolo, vaiuoloide e varicella _ 
Monli auris: .. + . +. + -, + + cel Olii. + a . . 14.5 
Id. cordis . . . . .... .|Malaltie dell'apparato respiratorio “ 6.9 
Idi eulit. | >. + : è + è i e|Scabbia 6 altre Montale Urlo pus 58.6 
dl: MIRATO 1 = + ue ll » 6) | REQNODAUS ln 4 + Pe "i 1.5 
Id. oculi. . . Malattie degli vechi | . . 13.5. 
Il. systemat.urinet serual: (ercl.| Malattie dell'apparato uro-genitale ;{ 12/8! 
ven. et Syph). 
‘To! n. degli entrati in cura | 
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DEL REGIO ESERCITO PER GLI ANNI 1902 E 1903 


di sura distinti per armi (anno 1903). 


ENTRATI IN CURA PER 4000 DELLA FORZA MEDIA 
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TavoLa VIII. — Morti in rapporto agli anni di sercizio ed all'età. 


si ANNI PESTO 
$ DI SERVIZIO 
sE 
MORTI Li nua : 
<3 ° | aait7 n d6 s 
S ® | d*anno | sanno | il a ® 
pi | sono | 19 235 230 | epiù 
Ì 
7 
Per malattie . «| 535 265 137 135 35 178 172 96 17 37 
in Per suicidi . | 69 16 10 43 9 10 16 17 12 5 
Per infortuni e omicidi. sul 7 Le) 21 281 10 27 18 9 3 
Per cause ignote o mal definite - _ nu ea _ - a _ 23 
TorALE 675 303 168 206 48 198 215 131 38 45 
Per malattie . 566 283 166 107 78 216 150 | 63 17 30 
1903 Per suicidi . di 15 12 27 10 17 Hi 8 6 2 
Per infortuni e omicidi. 62 20 16 26 7 19 18 6 8 4 
Per cause ignote o mal definite 2) I _ 1 _ - ' ° _ = 
= h Ì è > 
Torare 672 319 192 161 9 | 252 180 78 31 36 
Ù I 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA “ FEBBRE ESTIVA ». NEI MILITARI 


Per il dott. Guia 


les, tenente medico 


Sono ormai parecchi anni che nell’estate, fra le truppe di guarni- 
gione in alcune città del nostro paese, si nota in forma epidemica, 
una speciale malattia febbrile che pur non ponendo, pel suo breve de- 
corso e per la rarità di serie complicazioni, in grave pericolo la vita 
degli individui che ne divengono affetti, non lascia di arrecare note- 
voli danni facendo, col suo rapido diffondersi nei reggimenti ed in ge- 
nere in tutti gli ambienti collettivi, enormemente accrescere il numero 
dei malati giornalieri, ponendo per alcuni giorni gran quantità di sol- 
dati fuori servizio e lasciandoli poi, per una o più settimane, deboli ed 
incapaci di qualunque utile attività. 

Secondo le osservazioni fatte dalla maggior parte dei medici, lo 
scoppiare della malattia è preceduto da un breve periodo di incuba- 
zione. I nuovi arrivati nelle sedi ove infierisce questa forma morbosa, 
che alcuni hanno indicato col nome di febbre estiva, contraggono la 
malattia solo qualche giorno dopo il loro giungere, e viceversa quelli 
che si allontanano dal luogo infetto possono essere colti dalla febbre 
anche dopo qualche giorno di permanenza nella nuova sede (Sforza. 
Relazione sull’epidemia di Bologna del 1896). 

Il periodo prodromico manca affatto, od è al più limitato ad un 
indeterminato malessere o ad un insolito disordine delle funzioni in- 
testinali (Dott. Durelli. Memoria originale sulle febbri estive di Bo- 
logna 1895). 

Alcuni, poco prima di cader malati, si lagnano di cefalalgia, di spos- 
satezza di leggieri dolori articolari o muscolari ed in qualche altro la 
malattia si inizia con delle lievi epistassi. In genere però l’inizio è 
brusco, tanto che nei reggimenti il medico è molte volte chiamato d’ur- 
genza la sera a visitare dei soldati colpiti da febbre alta, che la mat- 
tina avevano compiuto regolarmente il loro servizio senza accusare 
alcun disturbo. La febbre insorta così improvvisamente sale rapida 
nelle prime ore verso i 39-40 gradi, talora anche superandoli, e dura 
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in genere continua tre o quattro giorni. Nelle prime 24 ore raggiunge 
l’acme, poi la temperatura comincia a decrescere e cade, di solito com- 
pletamente, alla fine del terzo o quarto giorno, dopo una leggera rie- 
levazione precritica. 

Nelle tre tigure seguenti è riprodotta la curva termica di tre am- 
malati da me osservati nella infermeria del 2? reggimento granatieri. 


VI|VI|jvIn 


Fig. 1. 


Il rialzo della temperatura è accompagnato da cefalalgia intensa, 
specialmente in corrispondenza dei seni frontali e delle tempie, da do- 
lori muscolari al collo, al dorso, ai lombi e da artralgie. 


In questo periodo la faccia è congesta, l’espressione del volto stupo- 
rosa, le congiuntive iniettate: spesso il faringe è arrossato e le tonsille 
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sono aumentate di volume. In alcuni malati si rinnova o sopravviene 
l’epistassi; in altri, più raramente; si manifesta il vomito. 

Per ciò che riguarda l’apparato digerente, la lingua durante il corso 
della malattia, e per parecchio tempo anche dopo la caduta della febbre, 
è coperta da una patina piuttosto densa. I malati oltre l’inappetenza 
e la sensazione di nausea, accusano sovente dolore alla regione epi- 
gastrica, che si esacerba con la pressione e con le vaste escursioni 
respiratorie. 

Di regola l’alvo è stittico, ma in alcuni casì si ha invece diarrea co- 
stituita da scariche semiliquide fetide, non molto frequenti. 

Per solito non si nota tumor di milza. 


VI 


Fig. 3. 


Raramente i sintomi a carico dell’apparato respiratorio assumono 
una intensità notevole. Si limitano tutt'al più al già accennato ar- 
rossamento del faringe che si estende talora anche al laringe. 

Le orine, durante la febbre, sono poco abbondanti, dense e molto 
colorate: la presenza di albumina (traccie) in esse è eccezionale. 

Cessato il periodo febbrile, i malati rimangono in stato di profonda 
depressione nervosa: si lagnano di disturbi gastroenterici che si pro- 
lungano per più giorni: sono deboli ed incapaci di qualunque, anche 
leggera, fatica e qualche volta, dopo pochi giorni di apiressia, si può 
avere una recidiva della febbre e degli altri sintomi. 

Come ho già accennato, raramente la febbre estiva ha complicazioni 
° postumi notevoli. 

Rarissime le complicazioni polmonari. Più frequenti quelle a ca- 
rico dell'apparato digerente, come il catarro gastro-enterico che talora 
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rimane per qualche tempo come relitto dell'infezione sofferta: il ca- 
tarro acuto delle vie biliari, molto più di rado del primo. 

In un caso o osservato, subito dopo la febbre, svolgersi una psicosi 
maniacale che guarì poi rapidamente. 

Superata la malattia non si acquista affatto una immunità asso- 
luta: dissi già della relativa frequenza delle recidive immediate; nel 
corso della stagione epidemica poi è possibile che un individuo con- 
tragga l'infezione per due ed anche per tre volte. 

o 
s* 

Questo è in complesso il quadro clinico della febbre estiva: essa 
sì impone più per la sua diffusibilità che non per la sua gravezza. 
Ed infatti sopra alcure migliaia di militari ammalati dal 1888 ad oggi 
si può dire che non si conosce alcun caso.con esito letale, che si possa 
far dipendere unicamente dall’infezione e non dall’aggravarsi di pro- 
cessi morbosi preesistenti. 

L'importanza dell’epidemia ed i danni che essa produce consistono 
nella rapidità con la quale, dopo i primi casi isolati, essa si diffonde, 
specie negli ambienti collettivi, mettendo giornalmente, fra ammalati 
e convalescenti, un rilevante numero di individui fuori servizio. 

Nelle località ove la febbre estiva si manifesta fra i soldati, anche 
il resto della popolazione non ne rimane immune: è certo però che fra 
questa i casi sono relativamente assai meno frequenti, e la malattia 
perde molto dei caratteri di contagiosità che si rivelano invece fra i 
militari, quasi che l’ambiente collettivo, nel quale essi vivono, unito 
forse ad altre condizioni cui vanno soggetti, quali la fatica muscolare, 
la disidratazione dell’organismo per le abbondanti sudazioni, la con- 
tinuata esposizione ai raggi solari ed altri coefficienti proprii della vita 
del soldato, siano appunto i maggiori predisponenti al contrarre l’in- 
fezione. 

Ed infatti parecchi medici militari hanno fermata l’attenzione su 
questa, che fu, a varie riprese, presentata come una speciale entità 
morbosa e coi vari nomi di febbre climatica, di influenza estiva, di in- 
fluenza malarica venne ripetutamente descritta e studiata. 

Prescindendo dagli autori che fuori del nostro paese hanno fatta 
menzione di questa particolar forma morbosa o di altre che con questa 
si possono identificare, fu nell’anno 1888 che dal dott. Saggini, colon- 
nello direttore di sanità del corpo d’armata di Bologna, nella relazione 
sanitaria annuale di quel presidio, vennero segnalate particolari febbri 
infettive, manifestatesi durante l’estate tanto fra i militari quanto fra 
la popolazione borghese di Bologna. a 
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Negli anni seguenti queste febbri si fecero notare anche in altre 
città, prendendo sempre speciale estensione epidemica negli ambienti 
collettivi. 

Nel 1895, sempre in Bologna, vennero pubblicate due monografie 
sull'argomento, una dal capitano medico dott. Cevaschi, l’altra dal 
dott. C. A. Durelli, medico esercente in quella città. 

Nell'anno consecutivo comparve sul giornale di medicina militare 
una memoria del capitano medico dott. Loschi, che trattava pure di una 
consimile epidemia di febbri a‘forma tifosa, sviluppatasi fra le truppe 
del presidio di Verona. 

Quasi contemporaneamente il colonnello medico dott. C. Sforza pub- 
blicava, sul giornale di medicina militare, il risultato di alcune sue 
osservazioni ematologiche sui malati della particolare febbre infettiva 
dominante nella stagione estiva in Bologna, ed eseguiva, per incarico 
del Ministero della guerra, una dotta relazione su tal malattia. 

Da questa relazione e dalla pubblicazione dello Sforza, risulta che 
l'epidemia in questione si sviluppava in Bologna generalmente tutti 
gli anni verso la fine del giugno, raggiungendo il massimo numero di 
casi nel luglio, e diminuiva in agosto, protraendosi qualche volta fino 
al settembre. Il suo andamento corrispondeva alla forma esplosiva del 
Koch con linee alquanto spezzate. La malattia si manifestava anche 
nella popolazione, ma è degno di menzione il fatto che il maggior nu- 
mero dei casi segnalati dai medici civili addetti alla congregazione di 
carità di Bologna, si notò in ambienti collettivi che avevano qualche 
analogia con quello militare, come l’istituto di correzione paterna e le 
carceri giudiziarie di S. Giovanni in Monte. 

Negli anni consecutivi epidemie analoghe venivano osservate fra i 
militari di altre città come Solmona, l'agliacozzo, Padova, Verona, Pa- 
lermo, e dovunque la forma morbosa manteneva gli stessi caratteri 
tanto nel suo decorso, quanto nel modo di manifestarsi. 

Fu solo nel luglio 1902 che anche in Roma l’attenzione delle auto- 
rità militari e dei medici venne richiamata sopra un’epidemia di febbri 
scoppiate in alcuni reggimenti del presidio: però anche nell’ estate 
degli anni precedenti s1 erano notati alcuni casi di una forma epidemica 
febbrile fra le truppe del genio accasermate a Castel S. Angelo. (Rela- 
zione del dott. Bocconi, tenente medico). 

I primi malati nel 1902 furono fra ì soldati di un reggimento di 
bersaglieri che aveva alloggio nell'antica caserma di S. Francesco a 
Ripa, e da una compagnia, che abitava una casermetta, restaurata di 
fresco, la malattia si venne rapidamente propagando a tutto il resto 
del reggimento, per modo che dal 7 al 22 luglio si erano già verificati 
‘ben 250 casi di febbre. 


362 CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA “FEBBRE ESTIVA ,, NEI MILITARI 


Intanto, quasi contemporaneamente, la stessa forma epidemica sì 
manifestava anche fra le truppe del genio alloggiate a Castel San- 
t'Angelo. 

Anche qui lo scoppiare dell'epidemia corrispose alla solita forma 
esplosira, ed il maximum dei malati lo si ebbe in una compagnia del 
treno che aveva quartiere in una casermetta a due piani soprastante 
alle scuderie, con ambienti bassi, con finestre piccole e di difettosa 
ventilazione. (Relazione sull’epidemia, del colonnello medico dott. Fer- 
rero di Cavallerleone). 

Da questa relazione risulta che dai primi di luglio fino a tutta la 
prima decade di agosto, i casi di febbre estiva, osservati a Castel 
S. Angelo, raggiunsero il numero di 367. 

Negli anni seguenti l’identica forma epidemica si continuò a mani. 
festare fra i soldati alloggiati nelle due suddette caserme con gli stessi 
caratteri clinici, e con la stessa facile diffusibilità. Il fatto anzi che 
l'epidemia rimanesse localizzata nei quartieri di S. Francesco a Ripa 
e di Castel S. Angelo e rispettasse, quasi completamente, gli altri allog- 
giamenti di truppe, fece fare l'ipotesi che in condizioni strettamente 
localistiche si dovesse ricercare la causa della malattia, ipotesi che sem- 
brava confermata dall’osservazione che, come venne più volte speri- 
mentato, non appena i soldati venivano allontanati dalle suddette ca- 
serme, l'epidemia si attenuava e finiva per cessare. 

Così infatti era avvenuto nel 1902, quando i bersaglieri alloggiati 
a S. Francesco erano stati trasferiti a Tivoli, e quando, nell’anno se- 
guente, la caserma di Castel S. Angelo era stata temporaneamente 
abbandonata dalle truppe, che si erano distribuite in altri quartieri della 
città. 

A dimostrare infondata tale opinione, dal 1904 in poi la malattia si 
manifestò con eguale intensità in nuove sedi, pur seguitando a rispet- 
tare alcuni alloggiamenti di truppe, come le grandi caserme dei Prati 
di Castello, che continuarono sempre a godere una relativa immunità. 

Fu infatti in alcuni dei quartieri occupati dai reggimenti della bri- 
gata granatieri che nel 1904 scoppiò con intensità ancor maggiore la 
febbre estiva, e fra questi, speciale importanza ebbe l'epidemia mani- 
festatasi nella caserma di S. Croce in Gerusalemme, ove io ebbi occa- 
sione di poter seguire tutto lo svolgersi ed il decorrere dell’ infezione 
in quella stagione, ed ove, da allora ogni anno, durante l’estate, si ha 
sempre una più o meno piccola epidemia dello stesso genere. 

La maggiore gravità dell’ infezione del 1904 e la massima diffasibi- 


lità che manifestò fra le truppe della brigata granatieri e specialmente. 


fra quelle del 2’ reggimento, dipesero forse da un complesso di circo- 
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stanze per il quale questi soldati si trovarono in quell’epoca in condi: 
zioni meno felici di resistenza organica, 

I granatieri, come è comunemente noto, non sono, per la partico- 
lare loro complessione, uomini dotati di una massima robustezza. Le 
statistiche sanitarie di varì anni concordano nel provare come il ma- 
ximum di morbilità e di mortalità nell’esercito nostro venga costan- 
temente dato da questa specie di truppe, che presenta in complesso 
una certa sproporzione fra le alte stature e le perimetrie toraciche, 
sproporzione molto accentuata, specialmente a 20 anni, e che per sè 
sola può spiegare molte predisposizioni morbose. 

Si aggiunga che gli avvenimenti politici del 1904 avevano obbli- 
gato le autorità militari a far convenire ed ospitare in Roma molti 
reparti di truppa; i reggimenti già presidianti la capitale avevano do- 
vuto restringersi in più circoscritti e disagiati alloggiamenti, e le istru- 
zioni delle nuove reclute eran dovute procedere assai rapidamente ed. 
intensivamente. 

Avvenne così che verso la primavera la metà del 2° reggimento 
granatieri dovè occupare la nuova caserma Umberto I situata presso 
la chiesa di S. Croce in Gerusalemme. Non essendo ancora fabbricata 
che una parte degli edifici, fu necessario alloggiare due compagnie 
negli adiacenti locali dell’antico ospedale S. Croce, gli altri soldati s 
adattarono nei locali di nuova costruzione rimanendovi per necessità 
un poco agglomerati. 

Lo stato sanitario del reggimento era ciò non di meno rimasto sod- 
disfacente fino al mese dì giugno: cominciarono solo allora a manife- 
starsi fra i soldati, specialmente fra quelli acquartierati nell’antico 
ospedale (in locali poco arieggiati e con vecchi pavimenti di mattoni 
di terra cotta) le forme febbrili, ormai ben conosciute ed in pochi giorni. 
il numero dei malati che si presentava alla visita del mattino salì ad 
una media di 40-50, 

Così cominciata l'epidemia, continuò col solito andamento assu- 
mendo pel reggimento dei granatieri una tale diffusione, da far passare 
in seconda linea le altre che contemporaneamente si notavano, come 
negli anni scorsi, nella caserma di S. Francesco ed in quella di Castel 
S. Angelo. 

Anche in altri alloggiamenti (S. Marta, S. Caterina, Cimarra) che 
tutti lasciavano più o meno a desiderare dal punto di vista igienico, 
e che, pur essendo distanti oltre tre chilometri da quello di S. Croce, 
erano occupati da soldati dello stesso reggimento che avevano contatti 
frequenti e continui con quelli delle compagnie fra cui si era mani- 
festata l'infezione, non tardarono.a notarsi numerosi casi di febbre 
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estiva. E l'epidemia continuò, accompagnò i soldati al campo di Tivoli 
ove contrariamente alle speranze sì attenuò alquanto ma non si estinse, 
e quando, dopo circa 20 giorni, i granatieri rientrarono nelle loro ca- 
serme, scoppiò con nuova violenza fra essi. 

Ancor più agevolmente fu così possibile osservare il modo di dif- 
fondersi della febbre estiva. Nei dormitori della truppa, dopo un primo 
caso se ne manifestavano subito degli altri, specialmente fra i com- 
pagni che avevano le brande più vicine, e tale costante maniera di 
propagazione io potei constatare e seguire più volte nelle varie caserme. 

Così mi-fu dato, nella vecchia caserma Cimarra, ora fortunatamente 
abbandonata, vedere in una camerata occupata dalla terza Compagna 
propagarsi quasi di branda in branda l’ infezione. 

Così nella caserma di S. Marta potei essere testimonio del fatto che 
il vivandiere del reggimento, contratta la febbre, comunicò in tre o 
quattro giorni l'infezione ad altre tre persone della sua famiglia che 
con lui coabitavano. 

Dovunque poi era indiscutibile l'influenza che esercitavano le cat- 
tive condizioni igieniche degli ambienti e l’agglomeramento degli in- 
dividui, sul propagarsi e diffondersi del morbo ed infatti anche in questa 
seconda reprise furono sempre gli stessi locali, meno felici o più affol- 
lati, quelli che diedero la maggiore percentuale dei casi. 

La febbre estiva continuò a tormentare il reggimento fin verso la 
seconda metà dell'agosto. 

Verso quell'epoca si adottò il sistema di togliere di mezzo ai com- 
pagni e di isolare tutti gli individui che davano i primi segni di es- 
sere colti dall’infezione, anche nelle sue forme più miti. Due vastissimi 
dormitori segregati dal resto della caserma, furono adibiti a tale uso, 
ed in breve occupati da numerosi ammalati che vi venivano trasportati 
insieme alle loro brande ed ai loro effetti personali. Passata la febbre, 
trascorso il periodo della convalescenza, assoggettati alle debite pulizie 
e disinfezioni, i guariti venivano inviati in licenza alle case loro, rag- 
giungendosi così il doppio obiettivo di far più rapida e completa la 
guarigione e di render le camerate meno affollate di individui deboli 
ed inabili al servizio. è 

Non è facile affermare che questi provvedimenti abbiano avuto una 
reale efficacia nella cessazione dell'epidemia, perchè la stagione era, 
ormai inoltrata e si avvicinava l'epoca nella quale la febbre estiva suole 
cessare di per sè. 

Certo è che nella prima decade del settembre il numero giornaliero 
dei casi cominciò a decrescere e l'epidemia scomparve poi completa- 
mente verso la metà di quel mese; e certo è pure che le stesse sem- 
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plici misure, negli anni seguenti valsero a tener alquanto più limitato, 
in quel reggimento, il campo d’azione dell'epidemia. 

Infatti nel 1905 e nel 1906 l'infezione estiva si è ripetuta, sebbene 
con minore intensità, fra i soldati dei reggimenti dei granatieri nonchè 
fra quelli del genio accasermati a Castel S. Angelo e fra i bersaglieri 
di S. Francesco a Ripa. Hanno continuato a godere invece di una 
relativa immunità le truppe alloggiate nelle grandi e salubri caserme 
dei Prati di Castello. 

Come in Roma, del resto, anche in altre località sì è continuata 
ad avere la manifestazione più o meno notevole, in questi ultimi anni, 
della malattia. 

Uno dei casi degno di speciale ricordo è stato per esempio quello 
dell'epidemia scoppiata nel luglio scorso a Minturno. 

Ivi il 41° reggimento fanteria si trovava a far campo per i tiri 
collettivi di guerra. 

Gli alloggiamenti campali sono un ottimo mezzo per combattere 
le epidemie che si manifestano negli ambienti collettivi troppo affol- 
lati, però, prescindendo che la località scelta per l'accampamento deve 
essere estesa ed igienicamente ottima, occorre tener presente che non 
devono in questi casi intervenire le altre cause di surmenage e di debi- 
litazione così frequenti durante i campi in genere. (Affaticamento, dif- 
ficoltà nell’effettuazione dell'igiene personale, bruschi sbalzi di tem- 
peratura, errori dietetici ecc.). 

Quest’ insieme di cause dovè invece influire sui soldati accampati 
a Minturno, fra i quali forse già da prima serpeggiava sporadicamente 
la febbre estiva. Il numero dei loro malati erebbe infatti in maniera 
così impressionante, da far sì che il reggimento in questione abban- 
donasse senz'altro il campo e rientrasse nella propria sede di Gaeta, 
ove, per altro, l'epidemia, come già vedemmo essere avvenuto nel 2° 
reggimento granatieri nel 1904, assunse ancor maggiore diffusione e 
durò fino alla fine della stagione calda. 


"e 


L'etiologia della febbre estiva è tuttora assai discussa, come lo in- 
dica anche la grande varietà dei nomi con i quali è stata volta per 
volta designata dagli autori che l'hanno osservata in Italia, in Francia 
€ nelle Colonie. 

Infatti analoghe forme epidemiche sono state osservate anche in 


Francia (Kelsch e Kiener); e nella Colonia Eritrea furono nel 1892 
segualate dal nostro Petella, col nome di febbri climatiche di Massaua, 
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delle forme febbrili molto simili alle descritte e solo di durata e di 
gravezza maggiore. 

Alcuni autori, specialmente quelli che come il Petella ebbero occa- 
sione di osservar queste febbri nei paesi tropicali, negano nell’etiologia 
di esse l'intervento di un peculiare elemento specifico. 

L'azione dell'elevata temperatura estiva basta secondo essi a favo- 
rire la produzione di anormali processi di fermentazione intestinale e 
di autointossicazione, tanto più se collegata ad errori dietetici ed a 
strapazzi: si tratterebbe quindi di vere febbri termiche con tutte le 
lor conseguenze sui vari apparati ed organi, e solo in secondo tempo 
tali alterazioni predisporrebbero l'organismo all’attecchimento di altri 
germi di morbosità specifica. 

Prescindendo però dal fatto che il massimo sviluppo dell’epidemia 
non coincide sempre con l'epoca dei maggiori calori, come dimostrò il 
Rho per Massaua, e come risulta anche dalle accurate osservazioni 
fatte dallo Sforza durante l’estate del 1906 a Bologna, occorre ancora 
obiettare che pur esistono dei climi estremamente caldi, ove le così 
dette febbri da calore son rarissime, 

Il Laveran, a Biskra, con temperatura di 40°50° all'ombra, mon 
ha osservato alcuna speciale epidemia di febbri ed ha addotta anche 
questa prova per negare che l’alta temperatura del clima possa per se 
sola produrre affezioni febbrili. 

Il decorso clinico della malattia che non è sempre accompagnata 
da disturbi intestinali, mentre costantemente presenta dei sintomi più 
o meno gravi a carico del sistema nervoso, la notevole astenia che 
segue quasi sempre all’infezione, i suoi caratteri di contagiosità e 
qualche ricerca batteriologica, che per altro non è stata pubblicata, 
hanno fatto pensare ad altri osservatori che la febbre estiva potesse 
essere una forma speciale dell'influenza. 

Però quando si rifletta ai caratteri tipici sempre eguali della ma- 
lattia che diversifica assai dalla proteiforme influenza, alla brevità del 
decorso, alla scarsezza di serie complicazioni, si esclude facilmente la 
attendibilità di tale ipotesi. 

Il maggior numero degli autori italiani e stranieri concordano in- 
vece nel considerare le /eWMri estire come forme di natura infettiva 
di origine gastro-enterica, assimilandole per l’etiologia all’infezione 
Eberthiana: febbri di natura tifoidea o paratifoidi (Rho, Pasquale): 
tifi abortivi (Griesinger): tiphoidettes (Lorrain e Brouardel) e confer- 
mano tale opinione con numerosi argomenti etiologici e clinici ed in 
parte anche «© »icerche batteriologiche. 
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È un fatto constatato che nelle località dove si manifesta la febbre 
‘estiva, si osserva corrispondentemente una elevazione della curva delle 
infezioni tifoidee. 

Il Kelsch ed il Kiener, che studiarono l'epidemia nell’esercito fran- 
cese poterono anzi dimostrare, costruendo delle tavole grafiche come 
la frequenza delle febbri così dette gastro-reumatiche, segua esatta- 
mente la curva delle epidemie Eberthiane. 

Le osservazioni fatte in questi ultimi anni in Roma ed in parte 
non ancora pubblicate, non fanno del resto che confermare tale os- 
servazione. 

Passando poi all'esame del quadro clinico che l'infezione estiva 
presenta, è pur giusto notare che i caratteri della febbre, i sintomi 
costanti a carico del sistema nervoso, i fenomeni addominali che man- 
cano raramente, la lunga convalescenza che fa contrasto con la breve 
durata della malattia, le non rare recidive, sono tutti criteri che fanno 
pensare piuttosto che ad altro ad una infezione, sia pure attenuata, 
ma di natura tifosimile. 

Maggior luce sembra che debba essere portata dalla ricerche bat- 
teriologiche; però finora esse hanno scarseggiato. 

Il Chantemesse ha. bensì praticato delle punture esplorative della 
milza negli affetti da febbre estiva, ma senza alcun risultato positivo 
ed egli spiega tal fatto con l’ipotesi che il germe specifico dell’infe- 
zione, che presume di natura Eberthiana, abbia una penetrazione 
molto limitata negli organi interni. 

Più recentemente Lazarus e Brieger hanno accertato con sistema- 
tiche ricerche batteriologiche la natura tifica o paratifica di casi che, 
senza tale reperto, sarebbero stati senz'altro ascritti al novero delle 
solite forme febbrili gastro reumatiche, o tutt'al più a quello di sem- 
plici imbarazzi gastrici febbrili. 

Seguendo le traccie di questi ultimi ho creduto utile eseguire an- 
ch'io qualche ricerca batteriologica sui malati che ho avuto occasione 
di studiare fra i soldati del 2° reggimento granatieri, mercè la genti- 
lezza del dott. Passarella, capitano medico di quel reggimento. 

Le ricerche vennero eseguite in parte nel gabinetto batteriologico 
dell'ospedale militare del Celio col cortese assenso del direttore colon- 
nello medico cav. Parisi, e sotto la direzione del capitano medico 
prof. Memmo, ed in parte presso l’Istituto d’igiene della R. Univer- 
sità di Roma, grazie alla cortesia del prof. Celli e del prof. De Blasi. 

Mi occorre quindi il gradito obbligo di esternare a tutti questi 
egregi il sentimento del mio grato animo. 
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Il materiale per le osservazioni è stato preso solo dai malati, nè 
fu possibile far ricerche necroscopiche perchè, come ho già accennato, 
la febbre estiva non ha esito infausto altro che in casi eccezionali e 
quando entrano in campo altre affezioni, che ne modificano e svisano 
il quadro. 

Ho proceduto metodicamente eseguendo le mie ricerche prelevando 
il materiale di esame o dal secreto delle fauci, o dal contenuto intesti- 
nale o dalle orine dei malati ed esaminando anche il sangue cir- 
colante. 

Con il materiale prelevato facevo colture isolanti nei comuni ter- 
reni ed anche in qualche mezzo speciale, più adatto allo sviluppo di 
quei germi che erano stati sospettati come possibile causa dell’infe- 
zione. Ho usato infatti molto i terreni emoglobinizzati consigliati 
dallo Pfeiffer, per lo sviluppo del bacillo dell'influenza. 

Le semine fatte con il sangue preso mercè la puntura del polpa- 
strello di un dito da un discreto numero di malati, diedero costante- 
mente risultati negativi, come del resto era facile prevedere, anche 
dai caratteri clinici della malattia. 

Le urine pure non dettero alcun risultato degno di nota speciale. 

Abbastanza ricca, sebbene poco caratteristica, è stata invece la 
flora sviluppetasi nei terreni innestati con il materiale preso dalle 
fauci. Oltre ai comuni stafilococchi (frequentissimo l’albo), oltre uno 
streptococco, oltre diverse sarcine, in un solo caso ho potuto isolare 
un bacillo simildifterico, privo però di qualunque potere patogeno 
sugli animali e da considerarsi come un reperto puramente occa- 
sionale. 

Alquanto più interessanti sono stati i risultati dell'esame batte- 
riologico del contenuto intestinale. Questo veniva preso con delle bac- 
chette di vetro sterilizzate che introducevo nel retto degli ammalati, 
diluito in soluzione fisiologica sterile, e seminato nei vari terreni. 

I cinque casi di tipica febbre estiva da me esaminati hanno dato 
luogo ad ampio sviluppo di b. coli, di protei e degli altri abituali 
campioni della flora intestinale. In due di essi però fino dalle prime 
semine mi fu dato osservare tanto sulle comuni piastre di agar, quanto 
nelle capsule di agar emoglobinizzato con sangue di piccione lo svi- 
luppo di speciali coloniette delicate, semitrasparenti omogenee, a riflessi 
madreperlacei, che invecchiando divenivano bianco-grigiastre. 

L'esame microscopico mostrava queste colonie constare di bacilli 
grossi piuttosto tozzi, ad estremità arrotondate, isolati e talora riuniti 
a due a due, tra i quali però non mancavano elementi più corti tendenti 
alla forma coccica. Nell’interno di ciascun bacillo la colorazione met- 
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teva in evidenza degli spazii più chiari centrali e degli addensamenti 
di colore ai poli. 

Negativa riusciva la prova della colorazione col metodo di Gram. 
Tali forme anche nei preparati a goccia pendente presentavano sol- 
tanto un vivace movimento browniano. 

I passaggi nei vari terreni di coltura hanno dato i seguenti ri- 
sultati: 

Il brodo viene diffusamente intorbidato con formazione di un di. 
screto sedimento. 

La gelatina non si fluidifica ed in essa si ha sviluppo limitato nel 
punto di innesto e, lungo il tratto di infissione, produzione di fini gra- 
nuli che numerosi in alto e strettamente uniti, vanno lentamente di- 
gradando. a 

Gli strisciamenti in agar danno luogo ad una patina non molto 
diffusa, tenue, semi-trasparente, biancastra a riflessi madreperlacei, che 
invecchiando diventa bianco-grigiastra. 

Le culture su patate danno, con sviluppo assai lento, una patina 
sottile, poco visibile che solo invecchiando si rende più evidente ed 
assume un colorito bruniccio. 

Le culture in latte presentano una reazione fortemente acida, ma 
non danno luogo a coagulazione se non dopo una lunga serie di 
passaggi. 

Le culture ripetutamente fatte in agar glucosato, come pure negli 
altri terreni, non producono il benchè minimo sviluppo di gas; così 
pure le semine fatte nei brodi zuccherati. 

Si è avuto bensì in questi un tardivo e scarso sviluppo di acido, 
solo un po’ più abbondante nel brodo con mannite. 

Il comportamento nei terreni zuccherati per ciò che riguarda la 


produzione di gas e di acido è riassunto dalla seguente tabella : 


Gas Acidi 
Brodo con glucosio —_ + al terzo giorno 
» con lattosio —_ + dopo 24 ore 

» con maltosio —_ —_ 
» con mannite _ + + dopo 48 ore 
» con galattosio —_ + 


Le brodoculture, anche non recenti, non presentano la reazione 
dell’indolo. Il terreno di Drigalski comincia a presentare arrossamento 
solo dopo il terzo giorno. 

L’agar alla safranina (Rothberger) si decolora e diviene fluore- 
scente solo dopo quattro giorni. 


26 — Giornale medico. 
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Il saggio dell’agglutinazione eseguito nei vari rapporti con l'im- 
munsiero verso il bac. di Eberth riesce costantemente negativo. 


La sierodiagnosi con il sangue dei malati di febbre estiva ha dato i 
risultati riassunti nella seguente tabella: 


Proporzione 11000 risultato negativo 
1.500 id. id. 
1/100 id. id. 
1,50 agglutinazione evidente dopo un’ora e mezza. 


Il microrganismo isolato si è mostrato nelle prime colture forte- 
mente patogeno per le cavie: nei successivi passaggi ha rapidamente 
perduta la virulenza. : 

Emulsionate due anse della patina, sviluppatasi da una cultura in 
agar per strisciamento, entro 1 c.c. di soluzione fisiologica si inietta 
il miscuglio nel t. sottocutaneo addominale di una cavia di circa 400 g. 
di peso; dopo meno di 24 ore l’animale muore in preda a fenomeni 
convulsivi violenti. 

L'autopsia mostra una notevole infiltrazione emorragica del punto 
d’innesto. Iperemia e tumefazione delle glandole linfatiche viciniori. 

Poco liquido siero ematico nel pericardio. Cuore in sistole. Polmoni 
con scarse chiazze emorragiche. 

All'apertura dell'addome si osserva una rilevante iperemia del pe- 
ritoneo parietale e viscerale; mucosa intestinale con punti iperemici 
senza però formazione di ulcerazioni, 

Cistifellea con bile sanguinolenta. Milza non tumefatta. Reni al- 
quanto ingranditi di volume ed iperemici. 

L'esame microscopico del succo dei tessuti nel punto dell’innesto, 
rivela la presenza abbondante del solito germe. 

Le colture fatte col sangue preso dalle cavità cardiache danno dopo 
sei ore sviluppo già notevole della patina grigiastra a riflessi madre- 
perlacei con tutti i caratteri già descritti. 

Nel secondo passaggio le cavie inoculate con la medesima quantità 
di emulsione appaiono già dopo 24 ore di poca voglia, rifiutano il cibo 
e sono agitate da tremori. Entro il secondo giorno soccombono in preda 
a violente convulsioni tonico cloniche, alternantesi con periodi di 
calma, durante i quali restano distese sul fianco e come irrigidite. 

L'autopsia anche in questi secondi passaggi dimostra una discreta 
infiltrazione del punto di innesto. 

Poco liquido siero ematico nel pericardio. Polmoni e cuore sani. 
Peritoneo in genere alquanto iperemico. Mucosa intestinale sana. Ci- 
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stifellea piena di bile sierosa. Milza poco ingrandita. Reni ingrossati 
«ed anemici. Glandole surrenali pure ingrossate e spappolabili. 

Dagli strisciamenti in agar fatti col sangue del cuore di queste 
cavie si sono sviluppate solo in due tubi delle scarse colonie del solito 
aspetto, 

In un terzo passaggio con l’emulsione di tali colture non si è ot- 
tenuto negli animali alcun notevole disturbo, sia con le inoculazioni 
sottocutanee, sia con quelle endoperitoneali: l’attenuazione della viru- 
lenza del germe si è dunque compiuta assai rapidamente attraverso i 
due primi passaggi. 


Per ciò che riguardo alla diagnosi batteriologica del germe isolato, 
non v'ha dubbio che esso debba considerarsi come un campione della 
grande famiglia dei coli-simili campione però che dalla maggior parte di 

‘ essi si distingue per spiccati caratteri, primo fra tutti la assoluta man- 
canza di sviluppo di gas in tutti i terreni, la mancante o assai tardiva 
coagulazione del latte, lo sviluppo tifomorfo sulla patata, l'assenza nelle 
colture della reazione dell’indolo e il comportamento negli animali che 
si avvicina per alcune qualità al gruppo dei bacilli paratifici. 

Nei successivi passaggi molti dei primitivi caratteri culturali si 
sono venuti variando, ma questo modificarsi con l'adattamento ai vari 
mezzi di coltura sembra confermare l’ipotesi che il germe abbia nel- 
l’ambiente dell'intestino delle qualità connesse ad un’azione patogena, 
che poi viene a poco a poco perdendo. 

Che tale azione sia poi realmente in relazione con i fenomeni mor- 
‘bosi presentati dalla /eddre estira sembrami prematuro poter affermare 
ora: però non è privo di significato il reperto siero-diagnostico già 
esposto circa l’osservata agglutinazione del germe nel siero dei malati 
nelle proporzioni di 1:50; e d’altra parte è notevole che gli animali 
sperimentati hanno presentato specialmente fatti a carico del sistema 
nervoso, quando si consideri alla grande importanza che hanno i feno- 
meni nervosi nel quadro clinico della suddetta entità morbosa. 

E anche in rapporto al decorso della ‘febbre estiva ha una certa 
importanza il fatto che l’attenuazione della virulenza del germe si 
compie assai rapidamente attraverso pochi passaggi nelle cavie: dato 
infatti che esso abbia qualche importanza nell’etiologia dell'infezione 
è legittima la presunzione che questa sollecita perdita di virulenza 
possa essere in relazione con l’effimera durata della malattia. 

Le conclusioni alle quali si può giungere dall'insieme dei fatti e 
delle ricerche esposte; non sono prive di interesse per la medicina mi- 
litare, per la scienza cioè che, con concetto altamente moderno, si 


372 CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA ‘ FEBBRE ESTIVA ,, NFI MILITARI 


occupa sovrattutto della igiene e della profilassi di quel tipo di collet- 
tività umana che è l’esarcito. 

1. Lo sviluppo della febbre estiva fra i militari è connesso meglio 
che a condizioni strettamente localistiche, come sembrò ai primi ricer- 
catori, ai caratteri della morbosità generale del luogo ove la malattia 
si sviluppa e sovrattutto al predominio nelle popolazioni circostanti 
di forme infettive intestinali ; 

2. Le condizioni antigieniche degli ambienti collettivi hanno un’e- 
norme importanza sull’attecchimento e sulla propagazione dell’epi- 
demia la cui diffusione è pure favorita, in molti casi, dallo stato di 
mancata resistenza organica degli individui. 

3. Gli studii del Chantemesse, del Lazarus, del Firiogos concordano 
nell’affermare la natura similtifica della malattia; ed il germe isolato 
nei casi da me studiati fra i malati del 2* reggimento granatieri ha 
forse una certa importanza nella sua etiologia, ma solo ulteriori ricerche 
potranno confermarne la specificità ; 

4. Quanto però fino da ora devesi affermare si è che la miglior 
misura profilattica per evitare la diffusione dell’epidemia negli am- 
bienti collettivi, consiste nel rigoroso isolamento dei primi casi. L'uomo 
ammalato e le sue deiezioni sono sorgente del contagio e quindi ap- 
pena l’infezione sì manifesti occorre adottare per i malati di febbre 
estiva le stesse norme che in genere si prescrivono per la profilassi 
delle febbri tifoidee. 

Forse, data la poca gravezza e la breve durata della malattia, tali 
misure potranno a prima yista sembrare esagerate, ma chi ha segnito 
lo svolgersi di un'epidemia di febbre estiva in un reggimento ed ha 
assistito ai danni morali e materiali che essa vi produce non sarà di 
questo parere, ed accetterà di buon animo qualunque mezzo possa va- 
lere a limitarne la diffusione. 
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IL SUCCO DI POMODORI 
COME MEZZO DI COLTURA DI TALUNI MICRORGANISMI 


Nota dei dottori ©. Sforza, colonnelto medico ispettore e G. Rizzuti, tenente medico 


Fra i numerosissimi mezzi nufritivi, che si adoperano in microbio- 
logia, non ci consta che sia stato usato in modo speciale il succo di 
pomodori. 

Noi lo abbiamo sperimentato nello scorso inverno e lo abbiamo 
riconosciuto molto utile per lo sviluppo d’ifomiceti, blastomiceti e di 
taluni altri microrganismi saprofiti e patogeni. . 

Abbiamo usato il succo di pomodori acido allo stato puro, diluito 
con acqua al 10-20 per cento, o mescolato alla gelatina e all’agar in 
sostituzione del brodo. 

Lo abbiamo pure usato in reazione alcalina con l’aggiunta di so- 
luzione di carbonato di sodio o nei mezzi solidi seguenti : 


Gelatina: 

P. acqua. .. . . . . + + + «+ grammi 100 
ROIBUIIO Sai ea to cd » 10-12 
poptone . . . . è... è + » n 
cloruro di sodio . . . . . . » 0,5 


riscalda per un’ora a 60° C; 
aggiungi succo di pomodori bollito e filtrato grammi 10-20. 
Alcalinizza con soluzione di carbonato di sodio, fa bollire per 
mezz'ora nella pentola di Koch. 
Filtra, versa in provette o in boccette e sterilizza per tre giorni 
di seguito, per venti minuti, nella pentola di Koch, o all’autoclave. 


Agar: 

Pradqua: > 3 è ra è » grin 004 
Agati. < è a Lav a » 10 
PEpwne: i «è i Li è dd « ET » 5 
cloruro di sodio . . » 2,5 


fa bollire per quattr'ore nella fientole di Roc 
“@ggiungi succo di pomodori bollito e filtrato grammi 50. 
Fa bollire per mezz'ora nella pentola di Koch. 
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Filtra a caldo; versa in provette e boccette e sterilizza per tre 
giorni di seguito, per 20 minuti, nella pentola di Koch o all’autoclave. 


Corrure. — Si svilupparono bene in tutti i suddetti mezzi nu- 
tritivi i microrganismi seguenti: pleospora herbarum, mucor racemosus, 
penicillium glaucum, aktinomyces carneus, streptotrix ocracea. 

M. tetragenus, b. anthracis, b. agliaceus, b. pseudo-diphtericus, b. 
megaterius, b. mucosus, b. pyogenes foetidus (Sforza e Rizzuti), b. pio- 
cianeus, b. fluorescens liquefaciens, sarcina aurantiaca. 

Vi si svilupparono poco o punto bene i seguenti: 

b. typhi, b. coli, v. cholerae, b. dissentericus, b. Friedliinder, b. 
diphtericus, staph. pyog. aureus et albus, strept. pyogenes, b. mallei, 
e. melitensis, b. pestis inguinis (b. della peste bubbonica). 


Firenze, 1° aprile 1907. 


CASUISTICA CLINICA ‘ 


NOTE DI PATOLOGIA CRETENSE (4), per il dott, Tommaso Rossini, ca- 
pitano medico. 


SGUARDO GENERALE SULLA PATOLOGIA DELL'ISOLA, — Parlano di patologia 
dell’isola io intendo a preferenza trattare di quello che ho potuto osservare 
nella zona italiana, perchè le altre zone io non le ho conosciute che en passant, 
ma non mi risulta che tra zona e zona vi siano differenze notevoli a questo 
riguardo (2). 

La patologia dell’isola non offre, in genere, grandi differenze da quella della 
nostra Italia, specialmente meridionale, e soprattutto da quella delle altre isole 
del Mediterraneo. Ma un'osservazione che ho potuto fare si è che molte ma- 
lattie acute si presentano con speciale benignità, e non è raro osservare pol- 
monili, pleuriti e, tra le malattie infettive, il morbillo e la resipola, che decor- 
rano apirettiche o tutt'al più con febbre al primo o secondo giorno di malattia. 
Da che dipende questo fatto? È difficile darne un’esatta, certa spiegazione, ma 
non è improbabile che v'influisca la continua ventilazione che rende sempre 
pura l’aria e che fa il soggiorno nell'isola gradevole anche nei mesi estivi. Il 
clima è temperato ed ha molti punti di contatto con quello della nostra Sicilia. 

LeBBRA. — Di malattie contagiose speciali non vi è che la lebbra, purtroppo 
abbastanza diffusa. Contansi in tutta l'isola (censimento 1900) 401 lebbrosi, 


(1) Da una relazione inviataci dal capitano medico Rossini sull'opera sua e degli altri medici mi- 
litari italiani distaccati a Candia, (dottori Basili, Brignone, Maglioli, Miraglia, Barbaro, Imperiali, De 
Sarlo, Bocconi, Cossu, rotti, Fiorentini) stralciumo queste note, che portano un contributo alla 
geografia nosologica del iterraneo. Non occorre che ricordiamo ai nostri lettori come aanesso alla 
nostra infermeria presidiaria fanzioni colà, un ambulatorio gratuito che, in grazia dell'abilità e dello 
spirito di carità dei nostri colleghi, è considerato dalla popolazione indigena come un vero benefizio. In 
questo ambulatorio dal maggio 4899 al settembre 4900, periodo in cui fu diretto dal dott. Rossini, fu- 
rono praticate 42425 visite a ben 6453 ammalati, così distinti per classi di malattie: 


Malattie da infezione. . A o e de 
Id. degli organi della respirazione. 1/1 ll 1) 88 
Id. id. dellacircolazione». . . . . . . . 1% 
ll. delsistema nervoso . . . . . . .. . 0. MI 
Id. id. digerente. . 1187 
Id. dei ren, vescica, apparato locomotore e malattie costituzionali 1453 
Id. cutanee. . de l'at Ae Ale af le dai A n 
td. veneree o siflitiche 1/1/5111 01 1 07 
Id. oculari. . a inpot e a si « 3 4 
ld. chirurgiche». |. 902 


Furono eseguite nel 
eloroformizzazione. 

È appunto questo ricco materiale che ha permesso al dott. Rossini di fare le osservazioni che ora 
pubblichiamo. N. di D. 

— (8) L'isola, dopo la partenza delle truppe turche fu divisa in 4 zone, affidate ciascuna alla sorve- 
lianza e governo di una delle 4 potenze protettrici : la zona italiana era la più occidentale, con Ki- 
samos per capoluogo, perché Canea-Kalepa Suda, pure comprese geograficamente in questa zona, erano 
considerate come parte neutrale. 


imbulatorio, nel detto periodo 56 operazioni chirurgiche, delle quali 22 previa 
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241 uomini, 160 donne. Di questi 335 sono poveri, 66 benestanti. Fra tutti sol- 
tanto 62 sono capaci di lavoro proficuo. La metà sono celibi, la metà coniu- 
gati; 13 sono in età di 70 a 75 anni e ve ne sono perfino con 52 anni di 
malattia su 70 di età; con 44 di malattia su 66 anni di età e con 42 anni di 
malattia su 50 anni di età, Sono in genere tali lebbrosi confinati in gruppi di 
case o Ygillaggi vicinissimi alle principali città dell'isola, e purtroppo nessuno 
a loro impedisce di venire a far compassionevole mostra di sè sulle strade 
più frequentate; cosi all'ingresso della città di Canea e sulla via Canea-Kalepa 
giornalmente se ne incontrano isolati o a gruppi. Forse in altre parti d'Eu- 
ropa vi sono lebbrosi in peggiori condizioni di nutrizione, ma certamente è 
doloroso spettacolo e nel tempo stesso un permanente pericolo quello di aver 
continuamente tra i piedi questi poveri infelici, condannati a trascinare per tutta 
la vita la loro ributtante malattia, imploranti spesso invano dalla pubblica ca- 
rità i mezzi di sostentamento, e prima cura di un governo civile dovrebbe esser 
quella di radunarli e sostentarli in speciali lebbrosari, giacché grande è la 
paura che specialmente nei villaggi nell'interno dell’isola, si ha a riguardo 
della contagiosità della lebbra. Mi ricordo che un giorno mi fu portata dal 
villaggio di Asfandilè una ragazza di 17 anni accompagnata da una donna di 
età e da un prete, che mi pregarono di visitarla per istabilire se era o no leb- 
brosa, perché in paese era da tutti sfuggita, insultata e spesso percossa, e ciò 
perchè il padre era morto di lebbra ed una sorella era tuttora ricoverata nel 
quartiere dei lebbrosi. Visitai la ragazza e la trovai, almeno per allora, affatto 
esente da lebbra, ma chi sa se il mio verdetto avrà fatto cessare la barbara 
persecuzione contro quella povera infelice. 

Un altro giorno ebbi occasione di visitare una ragazza, suddita italiana, 
lebbrosa, e stante che la malattia non era molto avanzata, ed anche per sol- 
levarne il morale, le proposi di venire tutti i giorni al nostro ambulatorio, dove 
ne avrei tentato la cura, ma mi troncò la parola in bocca, quasi rinfaccian- 
domi di non sapere che quella malattia era incurabile. Tanto era sfiduciata 
e convinta di essere condannata per sempre, che a nulla valse la mia insi- 
stenza, e dovetti abbandonarla al suo destino. 

Ed infatti tale è l'opinione che tutti hanno fermamente radicata, e tra tante 
migliaia di ammalati mai mi è avvenuto di vedere un lebbroso ricorrere per 
cura al nostro ambulatorio. È 

Ragbria. — Al mio giungere nell'isola tutti gli indigeni che avevo interro- 
gati in proposito, mi avevano affermato che la rabbia era assolutamente igno- 
rata, ed alcuni medici ugualmente assicuravano che, se esisteva, doveva essere 
ben rara, non avendola mai osservata, e ciò malgrado che i cani fossero anche 
qui, come in tutto l'Oriente, numerosi come le mosche, padroni assoluti delle 
vie, tutti secchi sfiniti, coperti di piaghe e di eczemi, e che tutt'altro che raro 
fosse il caso che, disturbati nei loro ozii o nei loro amori, rispondessero con 
qualche morso all’importuno viandante. Io restai un po’ scettico riguardo a 
questa troppo assoluta affermazione, memore di quanto avevo letto a propo- 
sito dell'Egitto, che per lungo tempo godette fama di paese in cui la rabbia 
fosse sconosciuta ed i cani vaganti al Cairo, numerosi come a Costantinopoli, 
erano da tutti considerati come innocui. 

Sventuratamente nel 1886, al Cairo, un cane terrier, appartenente ad un 
soldato inglese, divenne idrofobo e comunicò la rabbia ad altri cani, e da quel- 
l’anno nell'antico impero dei Faraoni si ebbero a deplorare casi d’idrofobia, il 
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cui numero andò sempre aumentando di anno in anno, dimodochè nell'ultimo 
decennio se ne registrarono ben 60 casi nell'uomo e tutti mortali. Non risulta 
allo stesso modo che sia stata l'occupazione internazionale quella che ha por- 
tato la rabbia nell'isola di Candia, ma è stata per lo meno quella che l’ha uf- 
ficialmente constatata, perchè un ordine del giorno del comando internazionale 
del 20 marzo 1899, faceva noto che, essendosi verificato un caso di rabbia in 
un cane, d’ora innanzi verrebbero senz'altro uccisi tutti i cani che non aves- 
sero collare e museruola, e la strage fu compiuta. Ben presto i casi di rabbia, 
€ più i sospetti, si moltiplicarono. Di casi certi non ne conosco che in due 
donne, una morta a Kisamos con tutti i sintomi dell’idrofobia, constatati dal 
tenente medico Bocconi; l'altro caso ebbi a constatarlo personalmente a Canea 
in una turca morsicata tre mesi prima, ed il quadro clinico era interessantis- 
simo, perchè per 4 giorni non presentò altro sintomo che l’idrofobia. Se ne 
stava tranquilla e quieta accantucciata in un angolo, e nulla faceva a prima 
vista pensare a quella terribile malattia, ma bastava vedesse un bicchiere anche 
vuoto perchè fosse colta da terribili spasimi laringo-faringei, che mettevano in 
ansia convulsa tutta la persona. Solo al 6° giorno si verificarono fenomeni 
paralitici ed asfittici. Tutti e due i casi furono naturalmente morali. 

Seppi di qualche altro individuo sospetto di rabbia mandato a fare la cura 
antirabbica in Atene, e fra questi di un sottufficiale francese, ma non potei 
seguirne il decorso ulteriore. 

MALATTIE INFETTIVE ACUTE. — Di malattie infettive acute non ho osservato 
nell'isola che l'ileotifo, il vaiuolo, il morbillo e la resipola. 

ILeoriro. — Non ho mai osservato vere epidemie, ma sempre casi isolati 
più o meno numerosi, e realmente vi è a meravigliarsi che non avvengano 
più frequentemente delle proprie e vere epidemie, dato lo stato attuale del- 
l'ecqua potabile a Canea-Kalepa. 

Kalepa non ha condutture d'acqua; la maggior parte delle abitazioni usano 
delle acque di cisterne o di pozzi sorgivi ed è appunto per alcuni di questi 
pozzi inquinati che io vidi i più gravi casi di febbre tifoide tra i nostri soldati 
quando erano accampati a Kalepa. 

Se Kalepa è sprovvista di condutture di acqua potabile, è però fornita a poca 
distanza dall'abitato dell'unica sorgente di acqua certamente pura, che scatu- 
risce a monte del villaggio sulla spiaggia del mare. 

Gl'Inglesi, sempre pratici, appunto al disopra di questa sorgente, stabilirono 
i loro alloggiamenti, le loro magnifiche baracche, e alla sorgente applicarono, 
‘ad impedirne disperdimento 0 inquinamento, una pompa che esiste tuttora. Que- 
sl'acqua è davvero ottima sotto tutti i riguardi, ed io, sebbene fosse lontana la 
presa e disagevole la via, purnondimeno non ho permesso mai altr'acqua ai 
‘miei malati, e giornalmente la facevo trasportare a dorso di mulo all’infer- 
meria. 

La città di Canea ha invece una conduttura d’acqua che proviene da Subasci 
4a circa 7 chilometri; l’acqua è abbondante, e alla sorgente riunisce tutti i ca- 
ratteri di una buona acqua potabile; ma non in buone condizioni è la condut- 
tura, la quale è mal costruita in muratura, rotta in più punti, scorre sempre 
superficialmente, e lungo il percorso uomini ed animali vanno ad atlingervi 
€ adissetarsi, talchè quando arriva a Canea è sempre inquinata da sostanze 
‘eterogenee e dopo le piogge sempre torbida per abbondante terriccio. 
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La sorgente poi, non riparata, a tutti accessibile, presenta accumulo di ma- 
terie organiche putrefacentisi. Mi ricordo di aver sentito dal dott. Fandridis, 
direttore del locale civico ospedale, che avendo una volta in cura un caso di 
ileo-tifo in una casa vicinissima slla sorgente, domandò dove lavavano la bian- 
cheria sudicia del malato e gli fu risposto che veniva lavata alla sorgente! 
Nè questo è tutto, la conduttura nello stato in cui l'ho descritta traversa il 
villaggio dove sono confinati i lebbrosi i quali vi attingono direttamente e si può. 
immaginare con quali cautele. 

È doloroso che, mentre si profondono migliaia e migliaia di lire per opere 
di lusso di dubbio interesse e di nessuna utilità, non si trovino i fondi neces- 
sari per un'opera così indispensabile. Tenendo però conto che, secondo le mo- 
derne vedute, l'acqua, è vero, é il mezzo più comune e più efficace di diffusione 
della febbre lifoide, ma non l’unico e non si può escludere che essa possa pro- 
pagarsi anche in altri modi, devo riconoscere che Canea e Kalepa sono tut- 
t’altro che molto tormentate dalla febbre tifoide, malgrado che le condizioni 
igieniche lascino in alcuni punti molto a desiderare. 

Nei due anni di mia permanenza non ho visto che casi di ileo-tifo nei mi- 
litari e nei consulti in città, e come ben si comprende non ne ho potuto con- 
statare nell'ambulatorio. Ma tanto nei casi di ileo-tifo osservati nei militari, 
quanto in quelli diagnosticati nei borghesi non ho notato nel decorso clinico 
della malattia differenze degne di nota dai casi che osserviamo in Italia. 

VaivoLo. — Sul principio del 1899 cominciarono a manifestarsi parecchi 
casiî di vaiuolo nella nostra zona e segnatamente nella Apokorona. Furono im- 
mediamente mandati alcuni nostri ufficiali medici, come il tenente Basili, il te- 
nente Maglioli, il tenente Bocconi ed il tenente Imperiale a visitare i paesi col- 
piti, ed essi dettero tutte le necessarie istruzioni per l'isolamento dei malati 
e per le disinfezioni e vaccinarono interi paesi. 

Nello stesso tempo in tutti i nostri distaccamenti si procedè ad una seconda 
vaccinazione dei militari che al loro arrivo al corpo erano stati vaccinati con 
esito negativo, e fu spedito pus vaccinico in copia agli ufficiali medici addetti 
ai distaccamenti stessi, in modo che potessero vaccinare non sol» i soldati 
affidati alle loro cure, ma eziandio le guardie cretesi e quanti borghesi si pre- 
sentavano; e dove il pus vaccinico non fu sufficiente, ricorsero alla vaccina- 
zione umanizzata. 

Io vorrei chiedere agli antivaccinisti come spiegano il fatto che non solo 
non venisse colpito alcun nostro soldato (e pure alcuni avevano contatto ed 
abitavano in paesi infetti di vaiuolo) ma nemmeno nessuno dei carabinieri né 
delle guardie cretesi che hanno dovuto fare non solo sorveglianza continua 
alle case dei vaiolosi, ma perfino da becchini. E lo stesso fatto mi accennava 
il mio carissimo collega ed amico doit. Barthelemy a riguardo della zona fran- 
cese, dove il vaiuolo era più diffuso che nella nostra, tanto che in alcuni paesi 
non vi era quasi casa immune, eppure nondimeno nessun soldato francese 
ne fu affetto; e si traltava di vero vaiuolo confluente e spesso seguito da 
morte! 

MoRBILLO È RESIPOLA. — Quanto al morbillo non ne ho mai visto vere epi- 
demie nè nella truppa né negli abitanti, ma soltanto casi isolati, e in questi 
casì isolati ho osservato una grande benignità ; in alcuni febbre solo al primo 
giorno, e poi più nulla. Ugualmente posso dire per la resipola, della quale mai 
ho osservato casi gravi, ma sempre limitati e di poca importanza. 
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MALARIA. — Come tutte le isole del mediterraneo, e forse anche maggior- 
mente delle altre, è l' isola di Candia devastata dalla malaria, che infie- 
risce sovratulto su buona parte della spiaggia. Eppure, malgrado che nella 
nostra zona i 4/5 dei distaccamenti occupati dalle nostre truppe fossero in 
località decisamente malariche, pur nondimeno nè a me, nè ai miei dipen- 
denti, che io mi sappia, tra tante varietà d'infezione malarica acuta e cro- 
nica, è mai occorso di vedere un sol caso di perniciosa. E credo che paese 
più di Kisamos infetto da malaria difficilmente si possa trovare; e che milze, 
e che profonde cachessie! Ho notato molto più frequente la forma quotidiana 
della terzana; così su 579 casi d’infezione malarica curati nell'ambulatorio di 
Kalepa, ho osservato 336 casi di quotidiana e 243 di terzana; molto rara la 
forma quertanaria. Coll'insorgere dei nuovi casi di malaria ho notato sem- 
pre un aumento straordinario nel numero delle zanzare, e pensai quindi che 
sarebbe stato interessante conoscere se tra queste zanzare si riscontrava l'a- 
nopheles e in quali proporzioni; e perciò, per mezzo del tenente Massarotti 
che rimpatriava, mandai in Italia una copiosa collezione di zanzare raccolte in 
zona decisamente malarica. Ma non ho potuto conoscere il risultato dell’ e- 
same di lale collezione, stante la improvvisa partenza del tenente Massarotti 
per la Cina. 

FEBBRE CLIMATICA. — Una forma speciale di piressia esiste nell'isola, che 
ho trovato denominata febbre climatica, e con tale nome la seguiterò a ch a- 
mare in mancanza di un nome più proprio, più adatto. Colpisce a preferenza 
inuovi giunti nell'isola, maa distanza anchedi molti mesi dal loro arrivo, e si ma- 
nifesta in due epoche dell’anno abbastanza costanti, cioè sulla fine di mag- 
gio e mesedi giugno e nel mese di settembre, e mi è occorso spesso vedere delle 
epidemie che attaccavano i quattro quinti dei nostri soldati e che lasciavano 
affatto iminuni gli abitanti. La febbre sopraggiunge all'improvviso senza pro- 
dromi, senza brivido di febbre; solo negli individui che già prima avevano 
contratto infezione malarica si ha brivido iniziale. Non raggiunge che difficil- 
mente quaranta gradi, ma si mantiene da 38°.5 a 39*5; dura dalle 36 alle 48 
ore, raramente di più e finisce per lisi; è accompagnata costantemente da in- 
tensa cefalea e da dolori vaganti articolari; quasi costante è la rachialgia; 
qualche volta sono concomitanti dei disturbi gastrici, ma non vi sono mai 
complicanze broncopolmonari, nè mai fu constatato tumore di milza. 

In tutti i casi però consegue alla breve malattia una straordinaria adina- 
mia, non corrispondente alla poca entità e alla poca durata della mala! 
stessa. Quale la causa? Credo di poter assolutamente escludere che si tratti di 
una forma malarica, perchè l'esame batteriologico del sangue è stato sempre ne- 
gativo al riguardo, e poi si sono verificate delle vere epidemie in paesi affatto im- 

* muni da malaria, come Sfakia. Escludo anche che si possa trattare di una 
forma tifica leggera e che possa dipendere dall'acqua inquinata, perchè si veri- 
fica anche in località dove l'acqua è purissima. A questo proposito mi ricordo 
che nella infermeria di presidio di Kalepa era ricoverato un sottufficiale inglese 
della nave da guerra Melita per grave sifilide cerebrale. L’individuo era in 
via di completa guarigione, quando d'improvviso fu colto da questa febbre cli- 
matica, della quale vi erano molti colpiti nell’infermeria, ed in lui fu tifica con 
tutti i sintomi sopra descritti; e nell’infermeria non si beveva altra acqua che 
quella di Aia-Kiriakis, ottima sotto tutti i’rapporti. Piuttosto molto più affine 
sembrerebbe ad una forma d'influenza, anche per il modo rapido di trasmis- 
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sione, ma se ne differenzia sostanzialmente per l'assenza assoluta in tutti i 
casi di fatti bronchiali, così frequenti nelle forme d’influenza. Quanto alla cura, 
nessuna azione esercita il chinino nè sulla durata del processo nè sui sintomi. 
Meglio corrisponde un purgativo all'inizio, seguito da salicilato e antipirina a 
medie dosi. 

TuBERCOLOSI, — Avicenna consigliava ai suoi ammalati di tisi, l'aria pura, 
salubre, dolce di Creta, e chi sa, che non sia dovuto in parte a questo falto il 
numero considerevole dei tubercolosi che si riscontrano; forse coloro che 
ascoltarono il consiglio di Avicenna lasciarono questo triste retaggio nell'isola. 
Fatto sta che la tubercolosi in tutte le sue forme è molto diffusa e in tutta l'isola. 
Se diamo uno sguardo al resoconto dell’ambulatorio di Canea, troviamo 63 
casi di tubercolosi polmonare, e questi sono i casì indubbi confermati clinica- 
mente e con esame batteriologico; ma nello stesso resoconto troviamo 198 
casi di bronchite cronica, e di questi certamente più che la metà sono speci- 
fici, ma mancò il tempo e l'opportunità di confrontare l'esame clinico con l’e- 
same batteriologico. E di tre soli soldati che morirono in due anni per ma- 
lattie mediche, due finirono per tubercolosi polmonare, in uno associata a tu- 
bercolosi intestinale, nell'altro terminata con tubercolosi cerebrale. Nè meno 
diffuse e comuni sono le affezioni tubercolari dell'articolazioni e delle ossa. 
Ne trovo registrate 48 nel resoconto dell’ambulatorio, la maggior parte delle 
quali richiese atti operativi; trovo inoltre registrati 17 casi di peritonite 
tubercolare. E quello che ho osservato io a Canea-Kalepa riguardo alla 
frequenza della tubercolosi nelle sue diverse forme, hanno pure osservato i 
diversi medici dei distaccamenti; é perfino a Sfakia, dove l'aria e l’acqua sono 
ottime, il tenente Miraglia è rimasto sorpreso della notevole frequenza colla 
quale tali forme si osservano. 

ALTRE MALATTIE IN GENERE. — Tra le malattie comuni le più frequenti ad 
osservarsi sono le malattie del tubo gastro-enterico e sovratutto i catarri cro- 
nici dello stomaco e dell'intestino, ed io reputo che ciò dipenda in particolar 
modo dai cibi di difficile digestione, che costituiscono per la gran maggioranza 
la base dell’alimentazione; inoltre la cucina, anche dei ricchi, è fatta con grassi 
asssi indigesti e con abbundanti aromi e condimenti molto irritanti. Per i tur- 
chi poi vi contribuiscono largamente i disordini dietetici notturni, che perio- 
dicamente si ripetono durante l’epova del digiuno (Bairam); per i greci alla 
lor volta, il vitto assolutamente improprio che usano durante la quaresima 
(Saracostì); per ben 50 giorni cioé non si cibano che con erbe e pane; proi- 
bita la carne, le uova, il pesce, il formaggio ecc; solo nei giorni festivi è per- 
messo mangiare pesce secco, come polipi, stoccafisso ecc. Non fa quindi me- 
raviglia la frequenza di tali disturbi gaslro-intestinali, con tutte le varietà di 
forme annesse e connesse. Nel solo ambulatorio di Kalepa sono stati curati 
1844 casi di malattie degli organi delia digestione. 

Nelle donne, tanto greche quanto turche, e specialmente in quest'ultime, 
frequentissime ad osservarsi sono tutte le forme di anemie, oligoemie, clorosi 
con tutto il corteo dei disturbi muliebri concomitanti e cio è dovuto in mas- 
sima parte alla vita claustrale cui sono condannate. 

Non molto frequenti ad osservarsi negli indigeni sono le malattie celtiche 
e la sifilide in particolare. Anzi in molti villaggi rurali tali affezioni sono as- 
lutamente sconosciute. Nell’ambulatorio, in 16 mesi, non ho osservato che 107 
casi, dei quali55 erano di sifilide; però la maggior parte di questi casi di si- 
filide furono constatati in individui che avevano incontrato l'infezione in altri 
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paesi. Purtroppo l'occupazione internazionale farà crescere il numero di tali 
malattie. Beninteso ch'io non parlo affatto della frequenza di tali affezioni nelle 
prostitute internazionali, che erano relegate in uno speciale quartiere e sotto- 
poste a visite e sorveglianza accurata, e che malgrado ciò ci procurarono un 
forte contingente di malati nei nostri soldati. 

Molto più comuni ad osservarsi erano invece le malattie della pelle, spe- 
cislmente nei greci, per la poca nettezza che, a differenza dei turchi, usano perla 
propria persona, E tale differenza è accentuata non solo per la nettezza personale, 
ma anche per la pulizia delle case, E giacchè ho parlato di case dirò per finire due 
parole su questo argomento. Le più comuni abitazioni, specialmente per la 
povera gente, sono ad un solo piano; vengono poi in numero abbastanza 
notevole quelle col piano terreno ed un piano superiore, rarissime quelle a due 
piani oltre il piano terreno, e più rare ancora quelle a tre piani. Nella costru- 
zione è impiegato con gran profusione il legno (abete), che in massima parte 
proviene da Trieste; i pavimenti tutti, senza eccezione, sono in legno e i soffitti 
ugualmente; frequenti pure le terrazze e i balconi in legno, sempre molto nu- 
merose le finestre. Le case turche si distinguono a prima vista dalle greche 
per le gralicciate in legno, che otturano tutte le finestre come nei nostri con- 
venti; solo in alcune rare case signorili si trovano i pianerottoli in mattonelle 
di cemento, ma sempre in legno sono le scale interne; non sempre il soffitto 
è praticabile e poche sono le case che abbiano canali per raccogliere le acque 
piovane nelle cisterne. 

Frequenti sono pure i giardini attorno elle case; il sistema delle latrine sempre 
alla turca con fossa morta sottostante, e solo in alcune case delle principali 
città vicinissime al mare vi sono condutture e fogne in pessime condizioni. 

Una vera eccezione in fatto di costruzioni era il nuovo Ospedale Militare 
Turco, che i turchi però abbandonarono non ancora del tutto ultimato. Era un’o- 
pera colossale, ma certo non costruita secondo gli ultimi dettami dell'igiene 
edilizia ospitaliera. Era un vastissimo fabbricato, a cortile chiuso alla Vauban, 
a tre piani. Il. fabbricato di fronte era occupato dagli uftici, alloggi ufficiali, 
direzione ecc; gli altri tre lati dalle corsie ammalati. Molte le critiche che si 
potevano fare, ma sovratutto era a deplorare la pavimentazione, anche qui tutta 
in legno, ed una vastissima fossa morta comune proprio al davanti dell’ospe- 
dale. Il governo cretese ha ora convertito in residenza dei ministeri questo 
vasto fabbricato, il quale certo corrisponde meglio per questo scopo che per 
il primitivo per il quale era stato creato. 


CONTRIBUTO ALLA SEPSI STREPTOCOCCICA, per il tenente meilico dot- 
tore Michele Scarzella, addetto allo ospedale militare di Padova. 


Codeluppi Nino, classe 1885, soldato del reggimento Genova cavalleria. È 
di buona costituzione fisica, con sviluppo del sistema scheletrico e muscolare 
regolare: è senza precedenti morbosi ereditari degni di nota. All'età di 1t anni 
ebbe meningite. K 

Il giorno 26 gennaio scorso anno riportò, mentre trovavasi a fare il go- 
verno al proprio cavallo, un morso che gli produsse tre ferite lacero-coritus 
all’indice della mano sinistra. Guarì in breve tempo, senonchè continuò ad 
avvertire malessere, astenia generale, inappetenza, cefalea con qualche 
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brivido di freddo, specie alla sera; fatti che durarono fino al 18 febbraio suc- 
cessivo, allorchè, preso da alta febbre e dolore vivissimo alla regione clavi- 
pettorale destra, fu trasportato d'urgenza in quest'ospedale, e destinato al re- 
parto medicina. 

Continuando la febbre a mantenersi alta ed essendosi intanto manifestata 
evidente tumefazione alla detta regione, fece passaggio al reparto chirurgia, 
ove, in seguito a puntura esplorativa locale e conseguente diagnosi microsco- 
pica dell'essudato estratto, di infezione streptococcica, fu sottoposto ad ampio 
taglio immediatamente sotto alla clavicola destra, nonché alla regione ascel- 
lare al margine interno del muscolo pettorale dello stesso lato, dando esito a 
poche goccie di pus, il quale esaminato microscopicamente, e fattene le colture 
in brodo riconfermò la primitiva diagnosi di grave sepsi streptococcica. 

In seguito a tale risultato, si praticarono in sei giorni conseculivi sei inie- 
zioni di siero antistreptococcico Marmorek nel tessuto cellulare sotto-cutaneo 
dell'addome. 

Successivamente comparvero diverse localizzazioni dell'agente patogeno 
specie nelle articolazioni del gomito sinistro e del piede destro, per cui si dovette 
ricorrere ad ampie aperture, che nelle due regioni suddette assunsero l'aspetto 
di vere e proprie artrotomie. La malattia ebbe corso aculissimo con febbre 
elevata, delirio, scariche diarroiche, albuminuria, abbondante fuoruscita di pus 
dalle molteplici incisioni praticate. 

Tale stato a poco a poco andò scemando d'’intensità fino a scomparire del 
tutto, così che ai primi di marzo l’ammalato entrava in piena convalescenza 
Guarito completamente dopo 5 mesi, residuando però come postumo della grave 
infezione sofferta, anchilosi dell’articolazione del gomito sinistro e del piede 
«lestro. Nel mese di luglio lo si potè inviare in patria in licenza di convale- 
scenza di giorni novanta, passati i quali ritornò in questo luogo di cura, ove si 
attende di poter prendere a di lui riguardo i provvedimenti del caso. 

Le colture del sangue furono eseguite nel seguente modo: il sangue veniva 
prelevato da una vena del braccio (disinfettata diligentemente la cute), mediante 
una comune siringa del Pravaz convenientemente sterilizzata. Appena per- 
forata con l'ago la parete della vena, il sangue, perla stessa pressione endo- 
venosa, s'innalzava nella siringa, Ne estraevo la quantità voluta, che traspor- 
tavo rapidamente in provette contenenti circa 10 c. c. di brodo sterile e messe 
direttamente in termostato a 37°. Dopo 6-8-10 e rispettivamente 12 ore esami- 
navo la brodo-cultura. 
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Dott. Hann. — Etlologia dell'appendiolte. — (Zentralblatt fur Chirurgie, 
n. 2, 1907). 


L'autore fa cenno delle cause «i». ’appendicite e dice che egli ha veduto nelle 
suppurazioni appendicolari dei pae= nordici predominare i batteri del colon 
e quelli pneumonici; nelle suppuraz oni dei paesi tedeschi, francesi ed ameri- 
cani predominare gli streptococchi e nel contenuto delle appendiciti, osservate 


in Inghilterra, ha visto signoreggiare quasi sempre il bacterium coli. Ha no- 

tato svilupparsi, a preferenza nei giovani, l’appendicite da streptococco, mentre 

avrebbe rilevata con maggior freque»za nelle persone adulte la forma mista. 
È FUNAIOLI. 


G. MenpES, tenente medico. — Un caso di febbre tifoide a decorso ecoszio- 
nalmente protratto. — (Policlinico, Sez. Pratica 1906). 


In una brevissima nota, il collega Dr. Mendes riferisce di un caso di febbre 
tifoide durato oltre 160 giorni, che possono dividersi in un primo periodo di 
circa 30 giorni e in quattro ricadute di var:a durata, alternate da periodi di api- 
ressia durati persino 15 giorni. La malata soccombette ad una enterorragia, e 
al tavolo anatomico si costatarono lesioni varatteristiche dell’ileo e del cieco. 

Ii decorso della malattia era stato piuttosto benigno, senza complicazioni 
gravi, ciò che é stato già notato da altri autori in questi casi a decorso protratto. 

Il reperto anatomo-patologico poi dimtstrò che l'andamento della malattia 
era ire relazione dello svolgersi e diffonde: =:a tappe del processo infettivo dal 
tenue al crasso, con consecutive efflorescenze ulcerose, a ciascune delle quali 
aveva corrisposto probabilmente una reprise della malattia. 

MARIOTTI-BIANCcHI. 


Dott, Maun. — Cura delle emorragie dello stomaco e dell'intestino a mezzo 
della gelatina. — (Minchner medizinisele Wochenschrift, vol. A, 1907). 


Partendo dal principio del dottore Cohn, cha la gelatina purifica la mucosa 
dell'intestino ed aumenta il fibrinogeno ed ag.uina i globuli rossi del sangue, 
l’autore l'ha adoperata in modo favorevole in una serie di malattie gastriche 
ed intestinali, usando la formola seguente: 

Gelatina pura gr. 16; 

Cloruro di sodio puro gr. 3; Ù 

Acqua distillata gr. 400. 

Di tale soluzione filtrata e sterilizzata ne inietta cento ce. nelle regioni 

glutee, rinnovando ogni 24 ore le iniezioni nel cvso si ripeta l'emorragia. 
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Oltreché nell'ulcera e nel cancro dello stomaco, egli se ne è giovato nel 
tifo e riporta alcuni dei più importanti casi curati dal 1° ottobre 1905 all’ot- 
tobre 1906. 

1° Giovane ventenne, entrato per tifo nell'ospedale civile di Ludwigshafen, 
ebbe qualche giorno dopo una grave emorragia intestinale, la quale cedette 
subito ad una iniezione della soluzione gelatinica. 

2° Uomo di 35 anni entrò nel nominato spedale per ulcera gastrica ed 
ebbe 3 giorni dopo una forte ematemesi, che scomparve quasi subito dopo una 
iniezione gelatinosa. 

3° Uomo di 55 anni fu curato nel predetto spedale per tubercolosi ed andò 
soggetto a ripetute emorragie bronchiali, le quali non si fermarono se non 
coll’uso della gelatina, 

L’autore dice che in questi ed altri casi ebbe un arresto pronto dell'emor- 
ragia, in modo che si è formato la convinzione che nelle perdite sanguigne ga- 
striche ed intestinali la gelatina è uno dei più sicuri emostatici. 

FUNAIOLI. 
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L. WotBarst. — La prova dei tre bicchieri combinata col cateterismo. 
— Perfezionamento del metodo per la identificazione e separazione del de- 
trito uretrale e vescicale nella urerrite. — (Medical Record, aprile 1906). 


Per lo scopo indicato nella intestazione di questo articolo è generalmente 
conosciuto il metodo dei due hiechieri del Thompson. Ma il metodo è lungi 
dalla perfezione, perchè nella uretrite acutissima la quantità della secrezione 
è tale, che le urine ottenute sono impure nel primo e nel secondo bicchiere, 
anche essendo sana l’uretra posteriore ; e viceversa nella uretrite postgriore 
la prima urina lava e la seconda viene limpida. 

Meno adoperato è il metodo dei due biechieri di Goldenberg e Jadasshon. 
Il primo bicchiere raccoglie l'acqua:di lavaggio dell'uretra anteriore: il secondo 
l'urina emessa dal malato; questo metodo è migliore del precedente, ma non 
dice se le ‘impurità della urina vengono dall’uretra posteriore o dalla vescica. 

È venuto poi il metodo dei quattro bicchieri, così detto. Il primo bicchiere 
raccoglie acqua di lavaggio dell'uretra anteriore; il secondo bicchiere circa 
due once di urina, che rivela le impurità date dall’uretra posteriore; in se- 
guito l’esaminato emette un’altra oncia o due, in un terzo bicchiere, e questo 
darebbe il responso dell'urina come é in vescica. In ultimo si pratica il mas- 
saggio della prostata, e l’ammalato urina nuovaiente; con ciò si ha un ri- 
scontro dello stato della prostata. Come si può arguire anche questo metodo 
dà dei responsi molto incerti © fallaci. 

L’A. quindi propone in questo breve lavoro il seguente metodo, che egli 
dice di aver finora pralicato gon risultati sempre certi, tanto nella pratica pri- 
vata, come in quella ospedaljera. 


/ 
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8i lava l’uretra anteriore accuratamente fino a che il lavaggio riesce lim- 
Dido, biechiere n. 1: esso dà le condizioni dell'uretra anteriore. Allora si in- 
troduce in vescica un sottile catetere molle, e si fa versare l'urina contenuta 
in vescica, in un secondo bicchiere n. 2: questo dà lo stato dell'urina vesci- 
cale, con qualche impurità trascinata dal catetere. Lasciando in sito il cate- 
tere, si lava completamente la vescica, fino a che il lavaggio esce fuori lim- 
pido; ciò ci mostra che la vescica è libera di pus o di detriti. Quindi si iniet 
tano in vescica circa otto oncie di liquido limpido e si ritira il catetere. Al- 
lora si invita l'esaminato a emettere due once di quest'ultimo liquido in un 
bicchiere n. 3. Essendo già state lavate l’uretra anteriore e la vescica, le im- 
purità che si troveranno in questo bicchiere n. 3 non possono provenire se 
non dalla uretra posteriore. 

Se si vuole investigare oltre, si fa il massaggio della prostata, e si raccoglie 
nuovo liquido dalla vescica in altro bicchiere n. 4, il quale rivelerà lo stato 
della prostata. 

Se si astrae dallo inconveniente della spinta in vescica, che può essere 
sana, del secreto uretrale virulento, il metodo proposto dall'A. ci sembra di 
una attendibilità quasi matematica. 

L'inconveniente peraltro è molto attenuato dallo immediato lavaggio della 
vescica. DeLOGU. 


D SpreNGEL. — Dell’aponevrosi temporale impiegata per colmare le per- 
dite di sostanza del oranio. — (Medizinische Blitter, gennaio 1907). 


Per impedire l'insorgere di un’epilessia jacksoniana dovuta a cicatrice ossea, 
dopo traumatismi del cranio, occorre impedire il formarsi di una solida riunione 
dopo l'operazione. 

Mentre un lembo periosteo darà necessariamente una cicatrice molto ri- 
gida e non è praticabile una transposizione plastica della dura madre in per- 
dite di sostanza piuttosto estese, invece con l’aponevrosi temporale, la riunione 
con i tessuti vicini si compie semplicemente mediante l'intermediario di un tes- 
suto connettivo a maglie larghe. Quando si porta in alto il lembo d’aponevrosi 
temporale rinforzato dal periostio, questo rimane all’esterno ed il cervello non 
travasi a contatto con lo stesso che mediatamente, né puossi quindi produrre 
cicatrice aderente. 

La protezione ottenuta è certamente tanto solida come con le operazioni 
osteoplastiche, ma riesce ugualmente sufficiente, e tale dimostrossi in due casi 
intal modo operati dall'autore. G. BerNUCCI. 


W. HenkinG. — Dell’ anestesia lombare praticata con la novocaina. — 
(Mùnchener med. Wochenschrift, dicembre 1906). 


L'autore ebbe a praticare una serie di 160 anestesie per via rachidva con 
la novocaina ottenendone ottimi risultati. Così operò soggetti d'ogni età, da 
cinque a settantasette anni, per affezioni diversissime degli arti inferiori e delle 
regioni anale ed inguinale, talvolta per interventi addominali quali laparotomie 
esplorative, appendicectomie, nefrectomie transperitoneali. 

La quantità di novocaina da iniettare deve esser debole; così per una lapa- 
rotomia l’autore non inietta più di un centimetro cubico di una soluzione al 5 
p. 100, 


25 — Giornale medico. 
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Le complicazioni consecutive, riscontratesi d’altronde in un piccolo numero 
di casi, sono quelle solite delle anestesie generali, cefalea, vomiti, raramente ‘ 
incontinenza degli sfinteri, ed ebbero sempre carattere di straordinaria mitezza. 
Invece tale metodo d'anestesia é controindicato specialmente negli amma- 
lati molto infetti e nei soggetti timidi o troppo agitati. 
G. BERNUCCI. 
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M. BonnETTE. — Deformazioni e frammentazioni dei proiettili da guerra 
nei tiri di combattimenti collettivi. Infinenza del terreno su queste 
deformazioni. — (Archives de médecine et de pharmacie militaires, mag- 
gio 1906). 


Il dott. Bonnette, medico maggiore di 2* classe nell'esercito francese, ac- 
compagnando un reggimento di fanteria ai tiri di combattimento, ebbe occasione, 
in quattro anni, di fare una copiosa collezione di proiettili Lebel deformati e di 
studiare la classificazione delle deformazioni e l'influenza del terreno sulle 
deformazioni stesse. Potette anche raccogliere 50 pallottole D deformate, ed 
istituire così uno studio comparativo fra le deformazioni della pallottola Lebel 
e quelle della pallottola 2 recentemente adottata nell’esercito francese e che, 
com'è noto, è un proiettile bi-ogivale, di ottone senza rivestimento, del peso di 
13 grammi. 

L'A., dopo una rapida rivista storico-bibliografica sull'argomento, dal Le- 
dran (1737) sino ai nostri giorni, riporta le figure dei principali tipi di defor- 
mazioni e di frammentazioni, convenientemente illustrandole, così del proiettile 
Lebel come del nuovo proiettile D; e viene alle seguenti conclusioni: 

1° Le deformazioni della pallottola D sono meno numerose, meno pro- 
nunziate, meno complete di quelle della pallottola Lebel. 

2* Le deformazioni del proiettile D non vanno mai sino alla riduzione a 
forma di fungo (champignonnement) ed allo schiacciamento laterale a forma 
di focaccia. 

3° La punta della pallottola D si frammenta talvolta {fatto raro), mentrechè 
quella Lebel si frammenta con un'estrema facilità. 

4° Essendo composta di un solo metallo, non è, naturalmente, possibile 
la separazione, come nella pallottola Lebel, del nucleo centrale dalla camicia 
di mailiechort. 

5° La deformabilità del proiettile D essendo meno grande di quella del 
Lebel, sarà più facile l'estrazione di esso dai tessuti. 

(i© Ma, coll’aumento della sua velocità, questo nuovo proiettile sarà ancora 
più pericoloso dell’altro più antico, soprattutto quando colpirà le ossa o gli or- 
gani essenziali del corpo umano. 

Infine, la pallottola D conferma la legge: «che la deformabilità di un 
proiettil» è in rapporto colla resistenza del suo metallo ». 

Tratta, da ultimo, lA. dell’infiuenza del terreno sulle deformazioni dei proiet- 
tili Lebel, concludendo anche su questo punto che: 
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« La natura del suolo o della roccia urtata esercita, secondo la sua resistenza 
{granito, calcareo, ecc.) e secondo la sua posizione (verticale od orizzontale), 
un’azione considerevole sulle deformazioni dei proiettili. 

« Le roccie calcaree abbastanza friabili, assorbono per disgregarsi una buona 
parte della forza viva del proiettile; e così questo si riduce a fungo, più o 
‘meno, ma non si frammenta. 

«Le roccie granitiche non si disgregano, si comportano come delle placche 
d'acciaio : tutta la forza viva del proiettile è impiegata nella deformazione del 
proiettile stesso, la quale va frequentemente sino alla frammentazione. 

«Sui ciottoli predominano gli schiacciamenti laterali; sul terreno morbido 
i proiettili rimbalzati poco si deformano ». 

Stante la considerevole importanza che esercitano le delormiazioni e le fram. 
mentazioni dei proiettili sull'azione vulnerante dei proiettili stessi, e quindi sulle 
lesioni che essi producono, ho reputato opportuno riassumere, sebbene alquanto 
in ritardo, il lavoro del valente collega dell'esercito francese, nella speranza 
che egli troverà imitatori anche fre noi, specie fra gli ufficiali medici che ac- 
compagnano le truppe alle esercitazioni di tiro al bersaglio, i quali hanno agio 
di poter raccogliere un abbondante materiale circa le deformazioni e frammen- 
‘tazioni del nostro proiettile 1891. P. IMBRIACO. 
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«Avv. CarLo Lanza di Venezia. — La delinquenza militare. — Enrico Vo- 
ghera, editore. Roma, 1907. 


Questo libro dell'avv. Lanza sin dall’introduzione si annunzia assai interes- 
sante, giacchè egli pone per base del suo studio un concetto originale e d’in- 
teresse tutto moderno, ossia la funzione economica dell'esercito. Un esercito 
secondo l’A. dovrebbe, nell'ordine interno, assicurare la comune tutela di di- 
ritto e di fatto, per modo che il ricco non vedrebbe scarsamente tutelato l’im- 
piego dei suoi capitali nelle imprese commerciali ed industriall e cesserebbe 
dall'essere restio ad impiegarveli; nell'ordine internazionale dovrebbe mirare 
a garantire la supremazia nazionale. 

In tal modo le spese militari diventerebbero il seme prezioso dell'incre- 
mento della ricchezza e della prosperità nazionale ed il mezzo efficace per la 
soluzione dei grandiosi programmi moderni di espansione e miglioramento nel 
campo economico, politico e sociale. 

Se poi, avendo questo scopo, potesse d’altra parte un esercito reclutarsi e 
aver per base la formula del Leibnitz, che diceva « datemi in mano l'educa- 
zione ed io vi trasformerò la faccia del mondo » ecco, secondo l’A., il modo 
di distruggere il maggior numero possibile delle cause efficienti dei pericoli 
sociali. 

Conseguentemente, egli dimostra che la quistione è giuridica, biologica e 
morale insieme; giuridica e biologica, perchè il giurista non dovrà, non potrà 
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mai trascurare lo studio della biologia, per riconoscere ciò che il cittadino può 
dare e soltanto questo limitarsi a richiedergli, essendo la proporzionalità la 
base del diritto; morale perchè è cambiata radicalmente la missione degli 
eserci! 

Dice l’A. che Bonaparte, pur riconoscendo funesto e temibile l'infiltramento 
di cattivi elementi nelle schiere dei suoi, tuttavia non se ne preoccupò, essendo 
il suo obbiettivo la conquista. Ora invece la difesa dei diritti della nazione e del- 
l'individuo, l'onore della bandiera, l'integrità del territorio, le istituzioni patrie, 
le industrie, i commerci sono tante esplicazioni dell'attività umana svolgentisi 
nel campo del diritto e delle leggi morali. L'esercito è perciò un organo del 
potere sociale. P 


Delineata così la missione dell'esercito moderno, l'A. passa a dimostrare 
l'insufficienza pratica e scientifica delle disposizioni legislative, che stabiliscono 
i motivi d'indegnità escludenti dal servizio militare. Coll'appoggio del Setti egli 
dice che è un errore il considerare come base del motivo d'indegnità non il 
titolo del reato, ma la gravità della pena. la quale col mezzo delle attenuanti 
od anche per la considerazione della minore età dei delinquenti precoci, ecc., 
molte volte scende a proporzione risibile anche per reati gravissimi, 

Sulla guida poi del Saporito, critica il vigente elenco delle imperfezioni ed 
infermità esimenti dal servizio militare, essendo la constatazione della scla 
idoneità fisica insufficiente, mentre è indispensabile l'indagine intorno alla co- 
slituzione psichica dell'individuo, i suoi precedenti fisici, morali e criminosi è 
quelli della famiglia. 

A conferma dell’efficacia prognostica di tali indagini, l'A. riferisce taluni 
estratti delle relazioni peritali del dott. Codeluppi su individui che in parte fu- 
rono visitati dall'A. medesimo nel manicomio criminale dell'Ambrogiana in 
Montelupo Fiorentino. Riferisce inoltre una larga casuistica di detenuti nel 
carcere militare preventivo di S. Francesco da Venezia e nel reclusorio mi- 
litare di Peschiera e le storie di noti delinquenti militari, veri giganti della de- 
linquenza militare come egli li chiama, tutti individui che prima di entrare in 
milizia avevano rivelata la loro spiccata predisposizione al delitto. In essi si 
trovavano tutte o in parte le stimmate della criminalità, ossia la prova giuri- 
dica del certificato penale e l'indice elojuentissimo dei pessimi precedenti mo- 
rali, fisio-psichici e bio-patologici personali e familiari. 

Segue un accenno all'influenza esacerbante dell'ambiente militare su taluni 
soggetti ipereccitabili, « ove le fatiche, le privazioni, le veglie, la tensione ner- 
vosa, la negazione della volontà, la menomazione della libertà, il cibo, le oc- 
cupazioni, le condizioni di lavoro e di quiete sono affatto speciali e costituì- 
scono una formidabile spinta alla dissoluzione dei caratteri di adattamento ». 

Un capitolo è dedicato alla vigente legislazione in proposito, comparata con 
quella delle più progredite nazioni europee. 


Il 


Consecutivamente l'A. non manca di citare tutti quelli che, prima di lui, si 
occuparono della questione, medici, giuristi, militari e non militari; dei quali, 
però, osserva che « nella pericolosità del delinquente soldato si limitarono di 
ravvisare, o una semplice cagione di danno per l'istituzione esercito, o la sca- 
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turigine di un pericolo limitato all'ambiente militare e non uno vi scorse una 
vera e propria fonte di costante ed universale pericolo sociale, non uno tenne 
<conto del fatto che il soldato uscendo, come spessissimo esce, dalla caserma 
ed entrando come, quasi quotidianamente, entra, nella società borghese, può 
minarne la tranquillità e la sicurezza ». 

Egli avverte pure che la criminalità è in aumento, come è in aumento la 
delinquenza nei minorenni e la degradazione fisica e morale delle masse pel 
fatto « della degradazione della famiglia, il cui tipo di probità è sparito nei grandi 
centri e sta per sparire negli stessi paesi rurali ». Ragione di più per provve- 
dere al più presto all'attuale condannabile procedura delle operazioni di leva. 


IM. 


Entra, quindi, nell'argomento dei provvedimenti da prendere, che in linea 
generale sono inspirati agl’'insegnamenti della moderna scuola penale, « che 
senza ambagi e senza tentennamenti propone di purgare con un’artificiale se-* 
lezione (segregaliva od eliminativa) la società ». L’A. in principio del libro ha 
già accennato, a proposito delle nuove teoriche della scuola penale positiva, ai 
sostitutivi penali del Ferri (lavoro dei delinquenti incorreggibili nelle terre ma- 
lariche) ed alla vivisezione dei delinquenti per i quali non v'è speranza di ria- 
bilitazione, proposta nel 1901 da taluni scienziati americani 

Egli, perciò, augura « che la riedificazione delle norme legislative sul re- 
clutamento renda possibile l'instaurazione di nuovi sistemi, orientati secondo 
i principi razionali di tutela dei buoni contro i delinquenti e dei normali contro 
i degenerati » rifuggendo « da quel morboso sentimentalismo fatale, che ora 
si è andato infiltrando a favore del delinquente e che spesso urta e calpesta 
gl'innegabili diritti della vittima e della società degli ones 

Senonchéè, scendendo da questi principii generali alle norme pratiche, egli 
enumera, anzitutto, le proposte di Pellegrini, Angiolella, Cognetti, de Martiis, 
Tomellini, Simoncelli, Setti, Ottolenghi, Ferri, Lombroso, Iuccarelli, Villani, 
Zerboglio, Roncoroni, Cristiani, Novello, Pucci, Hamon, Natale, Frigerio, 
Agostini, Saporito e dello scrivente. In sostanza, poichè egli trova il campo 
largamente mietuto, non manca di richiamare lutto ciò che si è detto in 
materia e quindi la necessità della leva morale; il concetto del Setti di so- 
slituire alla parola educazione queste altre « prevenzione e difesa »; la così 
tuzione di corpi speciali; l'opportunità di estendere l'esclusione ai mezzi idioti, 
mezzi dementi, semi irresponsabili, semi epilettici, nevrastenici e nevropatici; 
osservazione in apposite case di lavoro degl’inidonei « per un periodo conve- 
nientemente lungo, al cessare del quale quelli che venissero riconosciuti in- 
nocui, verrebbero rinviati ai loro focolari ed i pericolosi verrebbero bipai 
in correggibili ed in incorreggibili, in seguito di chei primi verrebbero. riuniti in 
colonie agricole e mandati a dissodare terre malariche, a tutto vantaggio degli 
operai onesti ». 

Per assicurare il necessario contingente d'idonei basterebbe il già proposto 
abbassamento del limite minimo di statura inabilitente ed un ritocco dei motivi 
di esenzione. 


EV, 


Altra prova dello studio attento e scrupoloso che l'A. ha fatto dei prece- 
denti della questione, si ha nel fatto, che egli non trascura di accennare all’in- 
sufficienza del carattere e valore preventivo di taluni metodi d'indagine ; al pe- 
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ricolo che inscritti di mala fede fraudolentemente simulino deficienze biologi- 
che o falsino dati e documenti, o subornino testimoni o periti. 

Per garentirsi dalle frodi, egli dice, basterebbe la capitis minutio della per- 
dita e decadenza dell’escluso da uffici ed onori pubblici. « Del resto, egli con- 
chiude, io scopo è di rendere l'ambiente militare puro per quanto sarà uma- 
namente possibile ». 

Questa conclusione è preziosa, perchè è il riconoscimento della necessaria 
separazione tra il possibile e l'impossibile, tra la teoria e la pratica. 

Aggiungasi che siffatta esattezza di citazioni, siffatta scrupolosità di nulla 
omettere di quanto è stato già scritto in proposito, allontana il pensiero dal 
far questioni di priorità, di originalità. 

Trascorrendo i primi capitoli del libro, credevo di potergli far calcolo, che 
mentre nou aveva mancato di citare le terrifiche ed unilaterali conchiusioni 
della scuola penale positiva, aveva del tutto omesso di far parola del concetto 
umano e doveroso dell’educabilità e della correzione, nei limiti che la biologia 
c'insegna e tutto il nostro impianto del viver civile c'impone. 

Dando importanza assoluta ed esclusiva al concetto dell’ereditarietà e del- 
l'adattamento, io scrivevo in altra occasione, si corre rischio di venir a rimet- 
tere in onore, per altra via, i molto sbrigativi metodi di Sparta e di schierarsi 
contro tutta l’orientazione e l'impianto delle istituzioni civili e l'odierno intenso 
spirito di utilizzazione di tutte le attività. 

Senonchè nemmeno l'appunto di questa omissione merita l'A. in modo as- 
soluto, dappoichè, come si è già delto, egli accenna alla divisione tra correa- 
gibili ed incorreggibili e verso la chiusa del libro spende, per quanto un po” 
a malincuore, qualche parola sulla questione e la potenzialità delle arti mora- 
lizzatrici per rigenerare i perversi, gl'inidonei alla vita civile. 


Vi 


In sostanza nel libro dell'avv. Lanza la questione della delinquenza militare 
e di ciò che si consiglia e s'impone per la prevenzione e la difesa dell’eser- 
cito, è trattata ordinatamente, ampiamente, a segno che chi fosse nuovo 
dell'argomento non avrebbe bisogno di andare a ricercare altre pubblicazioni. 

Io, però, che mi sento assai obbligato all'A. per le tante benevole citazioni 
ch’ei fa dei miei lavori sull'argomento in discussione, sento il bisogno di di- 
singannarlo circa i timori ch'egli nutre sulla potenzialita morale, com’egli dice, 
dei nostri buoni soldati, di rassicurare il suo animo fervente e illuminato di 
patriota e di cittadino. Egli in vari punti s'è lasciato andare ad affermazioni 
gravissime, come a dire alla « degradazione del sentimento del dovere, della 
disciplina, del rispetto alla legge, che si è andata infiltrando nell'esercito per 
effetto dell'ammissione nella milizia di elementi biologici deficienti e di nume- 
rosissimi soggetti criminali ». L'esercito, perciò, secondo lui « non offre alla 
Nazione nè alcuna guarentigia attuale per la libertà, né la caparra per la fu- 
tura grandezza ». Nientemeno ch'egli calcola a 27 mila per anno quelli, che 
dovrebbero uscire dall'esercito «in catene sui 100 mila uomini annualmente 
entrativi liberi » e con tale persuasione crede di poter gridare all'esercito 
« massa amorfa e senza coesione, bagno penale, pericolo, anziché presidio 
nazionale » e non s'avvede, che per riportare una casuistica di fattacci, come 
suol dirsi, dovuti a militari, ha avuto bisogno di rimontare a più di due avni 
fa, sino al 1905, e non ne ha messo assieme che dodici. Analogamente egli 
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parla di « arruolamenti fatti alla cieca fidando nella illusione della virtù cor- 
rettrice della pena; di selezione puramente fisica, trascurando le malattie men- 
tali, a meno che.non sieno classiche, tipiche, gravi, evidenti; che nel coscritto 
si ricerca la macchina-uomo, senza occuparsi di qual lega sieno i pezzi di cui 
essa risulta composta; che sieno omesse le indagini riflettenti l'organismo psi- 
cologico dell’inscritto; che i precedenti, le condizioni biologiche e le tare mor- 
bose dello inscritto o del coscritto costituiscono per lo stato un niun valore, 
come per lo stesso degenerazione, deficienza biologica e delinquenza non sono 
termini che si corrispondono ». 

A parte l'efficacia polemica, che possono avere siffatte osservazioni, io credo 
di potermi permettere una preghiera all'A. per quel diritto, che egli stesso mi 
concede, avendo messo al posto di onore, innanzi a tutte, le proposte da me 
fatte sin dal 1889 sull'argomento dei delinquenti precoci, incorreggibili e simili. 

Dia un’altra occhiata alla mia memoria, che pure vedo citata « La leva mili- 
tare dal punto di vista morale » e vi troverà la dimostrazione come sia, ormai, 
attivo ed illuminato il lavoro dei reparti osservazione degli ospedali militari; 
come in base alle vigenti disposizioni regolamentari dell'elenco delle infermità 
inabilitanti al servizio, quale fu modificato nel 1899 ed in base alle relative 
avvertenze, che ad esso fan seguito e sembrano del tutto a lui sfuggite, sia 
possibile ogni giorno, sia di non ammettere nell'esercito, sia di eliminare de- 
ficienti, degenerati, criminali, nevrotici, epilettici di ogni forma e grado, squi- 
librati e psicopatici manifesti e latenti e come sia pure possibile illuminare la 
giustizia militare, determinando la responsabilità e l'imputabilità delle rispet- 
tive azioni commesse. i 

Come in quella pubblicazione ebbi a dimostrare, e nessuno sinora ha potuto 
oppugnarla, ormai la legislazione è fatta e non poteva farsi in senso più largo 
nè più scientificamente moderno, e l'A. può restar sicuro, che l'applicazione, 
della legge è curata molto più di quello che non si creda. Il nodo della que- 
stione, perciò, non è da ricercarsi nell’insufficienza dei regolamenti, né nel 
modo come i mer tari li applicano, i quali, per rubare un molto oppor- 
tuno concetto al nostro ottimo maggiore medico Prof. Trombetta, non sono 
essi che potranno essere incontrati sulla via di Damasco. Il nodo della que- 
stione sta nella massa sempre crescente d'individui di cattivi precedenti, che 
la leva versa nelle file dell'esercito, accanto agli onesti ed ai buoni, tra cui 
delinquenti precoci, recidivi, oziosi, vagabondi, vigilati delle autorità di pubblica 
sicurezza, già ricoverati nei manicomi, nelle case di correzione, negl’istituti 
per deficienti e simili. 

Ora io dicevo, che per tutti questi individui è da augurarsi che si 
presto a vincere le difficoltà dell'ingranaggio dei nostri poteri legislati’ 
senso che siano designati sulle liste di leva mercé l’opera di una commissione, 
che dia ogni garanzia di scrupolosa esattezza e che perciò dovrebbe essere 
costituita dal sindaco, dal medico condotto comunale, dall'autorità dei carabi- 
nieri, tutti sotto la presidenza del pretore del rispettivo mandamento. In tal 
modo sarebbe stata agevole la vigilanza e lo studio dei suddetti individui, sia 
per parte «lei consigli di leva, sia dei reparti di osservazione degli ospedali 
militari, dei capitani medici dei corpi e dei comandanti di compagnie, squadroni, 
batterie e simili, per sceverare quelli, che per condotta e per note somatiche 
8 psichiche non offrano sicura garanzia di poter -prestare un utile servizio, 
dagli altri che possono giovarsi dell'influenza correttrice dell’ambiente militare, 
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Altre misure proposte nell’istessa memoria furono la revisione dei casi di 
esclusione dal servizio militare per indegnità, per comprendervi talune con- 
danne per reati di sangue con premeditazione e recidiva specifica e l'istituzione 
anclie pel nostro esercito, della categoria degl'idonei ai servizi ausiliari, per 
assegnarvi quelli che non possedessero l’intiera idoneità al servizio attivo 
colle armi e pei quali fosse prudente, sia di non sforzare la resistenza oltre 
il giusto limite, sia di metterli in condizioni di non poter nuocere. 

In altra memoria consecutiva « Per la scelta del soldato al consiglio di leva » 
trattai delle modificazioni indispensabili alla procedura della visita medica al 
Consiglio di leva, ove al perito sanitario s'impone di visitare sino a 100 indi- 
vidui al giorno nella seduta di 6 ore, dandogli così due o tre minuti al massipio 
per ciascuna visita. 

Quello che piuttosto si potrà dire con tutta ragione è che rimandando l’attua- 
zione di queste proposte, le quali datano da anni e son tutto merito del pen- 
siero italiano e filiazione delle conquiste «della nostra invidiata scuola penale, 
si corre il rischio che esse esulino all’estero, per ritornarci poi sotto veste 
straniera e colla perdita del merito della priorità ed originalità, a similitudine 
di tante altre iniziative e scaperte italiane. Infatti già l’esercito tedesco è molto 
avanti sulla strada di «queste riforme. 


VI 


Il libro del Lanza chiude con un capitolo, cui non sappiamo perché e 
sabbia voluto dare il titolo di appendice, mentre per la sua assoluta originali 
per l'importanza del contenuto, per le gravi discussioni, cui indubbiamente esso 
darà luogo, costituisce il maggiore ed il vero merito dell'A. e ben meritava di 
avere il posto d'onore. 

Riportandosi al concetto espresso in principio del libro, che « all'uomo nor- 
male non può lo Stato imporre il pericoloso contatto cogli anormali », egli pone 
la interessantissima questione, « se vi sia responsabilità civile dello Stato per 
il danno arrecato dal delinquente soldato, quando ci sia mancata diligenza nella 
scelta del ritto ». 

Ei in base a larga discussione e citazione di pareri di giuristi ed autori nu- 
merosissimi, che trattarono della responsabilità civile dello Stato per ie « ma- 
lefatte » dei suoi funzionari; in base a pareri e giudicati dalla magistratura 
nostra e straniera, nonché a casi analoghi, e discusse le obbiezioni che potrebbero 
essere riportate, conchiude che sono applicabili allo Stato e colla più rigida se- 
verità le norme del diritto comune, e che perciò la vis maior che fu scudo alio 
Stato contro l’azione di danno per mancata selezione del soldato, non lo sot- 
trarrà più dalla civile responsabilità, ora che la scienza ha dimostrato possi- 
bile l'epurazione delle milizie. 

Ripeto, adunque, che il libro incominciato con una coraggiosa ed origi- 
nale affermazione sulla funzione prevalentemente economica dell'esercito nel- 
l'ordine interno ed internazionale, chiude con un capitolo, che di solo può 
costituire il merito di un libro. 

Nè è a disconoscere l'utilità di aver ripetuto tutto ciò, che già prima di lui 
s'era detto in materia. In una questione di tanto interesse come questa, credo 
che bisognerà insistere anche nelle ripetizioni, sino a che non sia risoluta 
secondo gli studii ed i voti ripetutamente ed esaurientemente espressi in pro- 
posito. Ed il Lanza, nel riassumere i vari lati della questione non poteva essere 
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nè più completo, né più esatto discernitore. Però, come ho detto, il valore asso- 
luto e l’efficacia preponderante del libro stanno nella originale e vivace e larga 
discussione del lato economico della questione. 

Noi in Italia siam divenuti troppo presto e troppo intensamente bottegai, o_ 
se vogliamo nascondere la crudezza dell'affermazione con uno spunto di ele- 
ganza, possiamo dire che siamo praticanti volenterosi e compiacenti del ma- 
terialismo storico. È ben difficile, perciò, trovare del pubblico che possa e 
voglia entusiasmarsi di una questione per cui il do ut des non sia immediato, 
tangibile e sonante. Or quando l’erario pubblico ed il bilancio privato saran 
‘chiamati in ballo dai rispettivi interessi, e già per taluni accenni ciò è lecito 
‘arguire non molto lontano, allora, siamone certi, si provvederà e risulterà 
potentissimo il merito dell'avv. Lanza, come quegli, che primo fra tutti, ha 
saputo modernamente ed efficacemente incanalare la questione sulla via della 
riuscita. L. ScaRANO. 


RIVISTA DI TRONICA È SERVIZIO MEDICO MILITARE 


‘Pacchetto da medicazione dell'esercito italiano. 


Il dott. Ed. Laval ha recentemente pubblicato sul giornale Le Cadueée (1) 
della cui redazione è segretario, un articolo sul pacchetto da medicazione 
dell'esercito italiano. Egli dice che tale pacchetto trovavasi alla Mostra 
internazionale di Milano (sezione del servizio di sanità militare italiano) e che 
‘appartiene al modello più recente. 

Di esso fa una particolareggiata descrizione, accompagnata da quattro fi- 
gure esplicalive e ne riporta integralmente l'istruzione sul modo di servirsene. 

Quindi lo commenta dicendo che è semplice, ma non pratico, ed aggiunge: 
« La disposizione irregolare dei materiali che lo compongono, la poca spes- 
« sezza della garza destinata ad essere applicata sulla ferita, la presenza di 
« spille comuni sempre di difficile applicazione per fermare una fascia, gius 
« ficano ampiamente i desiderata formulati recentemente su tale argomento 
« dal signor prof. Imbriaco. Quindi conchiude che s'impone la necessità d'un 
« nuovo campione, che sia in diretto rapporto coi progressi della chirurgia. » 

Soggiunge infine: « Quando nel dicembre passato fu aperto il pacchetto, 
« che avevo riportato dall'Italia nel mese di ottobre, quale non fu la mia sor- 
« presa di scuoprire nell'interno dell'involucro di tela impermeabile, toltane la 
« cucitura, una nidiata di vermiciattoli, che sembravano trovarsi assai bene 
« sotto questa tenda di nuovo genere? È vero però che l'involucro di carta 
« pergamenata era intatto. Questo fattarello ci dimostra che il rivestimento dei 
« pacchetti individuali da medicazione deve essere falto con ogni accuratezza, 
« per oltenere che il contenuto sia difeso dalla penetrazione dei germi di ogni 
« specie capaci d' inquinarlo. » 

Noi non dubitiamo che il pacchetto esaminato dal dott. Laval sia uno di 
quelli esposti a Milano. Comunque sia possiamo assicurare che, da una dili- 
“gente ispezione passata poco fa ai pacchetti ritirati dall’Esposizione, è risultato 


(1) Le Caducée, samedi 20 avril 4907, 7° année, n. 8, pag. 4106. Paris. 
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che essi trovavansi tutti in buono stato di conservazione. Gl’involucri erano 
intatti; la loro superficie interna non conteneva materie estranee di sorta, nè 
vegetali, nè animali; le carte pergamenate erano integre, ben cucite e ripie- 
gate; le compresse di mussola e le fascie di cambric scevre di sostanze estranee 
ed asettiche, ben digrassate e dotate di normale potere assorbente. 

Siamo perciò lieti di potere affermare che i nostri pacchetti da medicazione 
sono bene conservati. Se adunque un insetto è penetrato in quello esaminato 
dal dott. Laval attraverso qualche ripiegatura irregolare dell'involucro durante 
i sei mesi in cui fu esposto alla Mostra internazionale di Milano ad ogni sorta 
d'inquinamenti e di vicissitudini atmosferiche, o durante il tempo in cui il dott. 
Laval lo tenne presso di sè, cioè dall'ottobre 190%, in cui lo portò a Parigi da 
Milano, al dicembre 1906, in cui lo esaminò, tale fattarello (ce petit fait come 
lo chiama il dott. Laval) non può destare alcuna maravigtia né alcun allarme, 
perchè è proprio il caso di ripetere che un fiore non fa primavera. 

©. SFORZA. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


La propaganda sanitaria, nuovo giornale d’igiene diretto dai professori DI 
VestEA, LustiG e ScLAvo: Redattore capo dott. FERRUCCIO MERCANTI. 


Salutiamo con piacere questa effemeride, il cui nome dice chiaramente lo 
scopo. ‘Tra il giornale scientifico fatto per uso esclusivo degli igienisti, che vi 
cercano il risultato degli studii altrui e in compenso vi riversano il proprio, e 
il giornale popolare destinato a diffondere nelle masse le cognizioni mediche 
indispensabili per far comprendere la necessità dell'igiene, c'era ancora posto 
per un giornale, fatto per quella numerosa classe di persone che, pur non fa- 
cendo dell'igiene una professione o un soggetto particolare di studio hanno 
il bisogno, per un mobile fine di cultura o per la trattazione degli affari che 
sono loro affidati, di non rimanere estranei a questo ramo dello scibile, che 
ha ormai assunto tanta importanza nella vita moderna. 

Ii nuovo giornale si propone «iunque di fare opera di divulgazione, ma sem- 
pre con rigorosa esattezza scientifica. Le nuove conquiste delle scienze igie- 
niche non vi saranno esposte frazionatamente via via che i singoli frammenti, 
che devono poi comporre l’edifizio, escono dai laboratori, ma saranno fatte 
conoscere con larghi e completi riassunti generali. Perciò questo periodico sarà 
utile tanto a quella parte del pubblico medico, che è pur sempre la maggio- 
ranza, che assorbita dalla pratica professionale, non ha nè il modo nè il tempo 
di seguire il movimento dell'igiene e della merlicina sociale attraverso i trat- 
iviste scientifiche, quanto al pubblico, altrettanto numeroso, dei pub- 
stratori, e degli studiosi dei fenomeni sociali e demografici. 

Il giornale si pubblicherà in Firenze (Via Santa Reparata, 13) il 10 e il 26. 
di ogni mese, Il prezzo dell'abbonamento è di L. 10 all'anno. 

In questo primo fascicolo che abbiamo sott'occhio (10 maggio) noliamo tra 
gli articoli originali, uno del nostro Testi su: l'esercito nella lotta contro le 
malattie popolari. 

Non dubitiamo che questa pubblicazione incontrerà il plauso e la diffusione 
che veramente si merita. R. L. 


MISCELLANEA 


Concorso per un libro d'igiene popolare. — La società toscana d'igiene apre 
tra i medici italiani un concorso per un premio unico di lire quattrocento per 
un libretto originale di piccola mole (quaranta pagine circa di stampa in corpo 9, 
formato ottavo piccolo), scritto in forma piana e facilmente intelligibile, nel 
quale siano compendiate, nel modo più efficace per una utile propaganda po- 
polare, le più essenziali norme d'igiene in riguardo alla profilassi delle ma- 
lattie diffusibili in genere, e specialmente delle infantili. 

Il termine utile per la presentazione dei lavori scade col 31 ottobre 1907. 

1 manoscritti dovranno essere spediti in piego raccomandato al consigliere 
segretario degli atti della società, cav. dott. Gustavo Papoa, presso la sede 
della società stessa (via Lamarmora, 6 Firenze). 


ll plotone grigio. — Nel luglio dello scorso anno, per iniziativa del Club alpino 
italiano e a spese del signor Luigi Brioschi, presidente della Sezione di Milano 
del detto Club, un plotone del 5° reggimento alpini fu vestito (col consenso del 
Ministero della guerra) di un colore grigio-creta di un modello comodo e leg- 
giero. Il pensiero patriottico e filantropico del signor Brioschi, ebbe lo scopo 
‘principale di rendere il nostro soldato meno visibile, dandogli un colore fa- 
cilmente confondibile con quello del terreno. Su tale concetto si basò già molti 
anni fa la modificazione del colore nella divisa delle truppe della colonia Eritrea. 
Il Brioschi ha fatto appunto tale esperimento per dimvstrare non solo la con- 
venienza, ma la necessità tattica di questo cambiamento per tutte le nostre 
truppe. Ripetuti esperimenti di liro fatti sopra fantocci vestiti colla divisa grigia 
e con quella attuale degli alpini, hanno dimostrato che il numero dei colpi 
ricevuti dal bersaglio grigio è otto volte minore. (E da notarsi che i tiratori 
che riuscivano a colpire it bersaglio grigio avevano un premio, e gli altri no). 

La nuova divisa è semplice, pratica e comoda, e mantiene al soldato l’a- 
spetto marziale e la caratteristica nazionale. Abbiamo avuto noi stessi il pia- 
cere di vedere nella nuova divisa il distinto ufficiale comandante il plotone 
grigio, e di sentire confermati dalla sua bocca i pregi del nuovo vestiario @ 
l'entusiasmo con cui è stato accettato dalla truppa stessa. Non possiamo che 
augurarci che l’idea del Brioschi e l'esempio che egli ha generosamente dato 
della sua perfetta attuabilità, portino presto il frutto che devono portare. Un 
piccolo opuscolo illustrato, di Ottone Brentari, pubblicato or ora dalla casa 
Paravia, fornisce molti interessanti ragguagli su questa bella innovazione. . 


Libera decenza. — Ancora un nostro camerata che viene accolto nel corpo 
insegnante universitario. È questa la volta del capitano medico dottor Stefano 
Santucci, il quale ha or ora ottenuta la nomina a libero docente in ottalmoiatria 
nell'Università di Torino in seguito a concorso per titoli. Ci rallegriamo con lui. 


Croce rossa italiana. — Ci è grato annunziare che l'assemblea generale dei 
soci della Croce rossa, che ebbe luogo il 20 corrente nominò a far parte del 
comitato centrale, come consigliere, l' Ispettore capo di Sanità militare comm. 
Francesco Randone. Questa nomina sarà certo accolta con molta soddisfa- 
zione da tutto il Corpo Sanitario. 
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(Dispense n. 46 a 20 del Bolleitino ufficiale delle nomine). 


Ufficiali in servizio attivo permanente. 
°R. Decreto 17 marzo 1907. 


Capitani medici promossi maggiori medici: 
‘Cipriano cav. Luigi, 22 artiglieria campagna. — Destinato ospedale Palermo. 
RinaLpr cav. Scipione, infermeria presidiaria Novi Ligure. — Id. id. Piacenza 
(a scelta). 
Abate cav. Alfonso, Ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — Continua come 
contro. 
SanGUINETI cav. Giovanni Carlo, 3 genio. — Destinato ospedale Alessandria. 
Romano cav. Francesco, ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — Id. id. Caserta. 
Tenenti medici promossi capitani medici 
DE Srepnanis Giuseppe, reggimento cavalleggeri di Lodi. — Destinato reggi- 
mento lancieri d'Aosta (a scelta). 
Marcone Stefano, 12 artiglieria campagna. — Id. 7 fanteria. 
FantoLiI Giulio, 50 fanteria. — Continua come contro. 
Mariorti Bianchi cav. Gio. Battista, ospedale Roma. — Id. id. id. (a scelta — 
art, 25 della legge d'avanzamento). ' 
Giaquinta Salvatore, id. Caserta — Destinato ospedale Brescia. 


Determinazione Ministeriale 18 aprile 1907. ha 


Gambino cav. Gaetano, maggiore medico ospedale succursale Udine. — Tra- 
sferito ospedale succursale Parma. 

MaLavasI cav. Enrico, id. ospedale militare Piacenza. — Id. id. Udine. 

Curri-PrraRDA cav. Nicola, id. id. Alessandria. — Id. ospedale Brescia. 

CriscuoLI cav. Nicola, capitano medico infermeria presidiaria Lecce. — }d. id. 


Bari. 
BarLerta cav. Salvatore, id. 84 fanteria. — Id. 22 artiglieria campagna 
ViaLE Angelo, id. ospedale succursale Mantova. — Id. infermeria presidiaria 
Novi Ligure. 


Ceno Achill 
D'Amico Biagio, 
Benincasa Vincenzo, id. 2 id. — Id. 


id. infermeria presidiaria Bergamo. — ld. id. Lecce. 
id. 73 fanteria. — Id. id, Bergamo. 
.spedale succursale Mantova, 


Licari Vincenzo, id. infermeria presidiaria Catania. — Id. ospedale Messina. 
SantOLI Emilio, id. reggimento lancieri di Aosta. — Id. id. Cava dei Tirreni 
(Salerno). 


Grapo Paolo, id. 24 fanteria. — Id. id. Palermo. 
Bonomi Gaetano, id. reggimento lancieri Vittorio Emanuele IL — Jd. 3 genio. 
MilireLLo Emilio, id, 5 bersaglieri. — Id, infermeria presidiaria Catania. 
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ToniETTI Pietro, capitano medico 35 fanteria (comandato ospedale Torino). — 
Trasferito ospedale Novara, continuando comandato come sopra. 

Sogciu Antonio, id. infermeria presidiaria Sassari. — Id. 2 fanteria. 

MasseROTTI BENVENUTI Giuseppe, id. reggimento Piemonte Reale cavalleria. 
— Id. 35 id. 

Rizi Luigi, tenenté medico 18 reggimento artiglieria. — Id. 5 bersaglieri. 

Satta-PuLeTTO Salvatore, id. 1° reclusorio militare Peschiera. — Id. 73 fanteria. 

Barsaro Nieolò, id. ospedale militare Savigliano. — Id. 84 i 

Mona Pietro, . Brescia. — Id. reggimento Piemonte Reale cavalleria. 

FERRARI #ietro, id. reggimento Genova cavalleria. — Id. 1° reclusorio militare 
Peschiera. 

peLLa Crorpa Angelo, id. 28 fanteria. — Id. 12 artiglieria campagna. 

ViLLasanta Giuseppe, id. 58 id. — Id. ospedale Firenze. 

DeranA Oreste, sottotenente medico ospedale succursale Mantova. — Id. 58 
fanteria. 


R. Decreto \4 febbraio 1907 


L'anzianità ‘e la graduatoria fra i sottotenenti medici in servizio attivo 
permanente, stati nominati col R. decreto 8 settembre 1906, sono stabilite 
come segue: 

28 marzo 1905. 

Aimone Modesto, 1° alpini. e 

28 aprite 1905. 

Pomini Guido, reggimento cavalleggeri di Padova. 

27 luglio 1905. 

ConcraToRE Domenico, ospedale Ancona. 

19 agosto 1905. 

DeLogu Gino, ospedale Venezia — Canramessa Gustavo, id. Savigliano — 
Simuta Ubaldo, id. Cagliari — De Napoli Antonio, id. Bologna — 
GLIaGci Giovanni, 19 artiglieria campagna. 

1° settembre 1905. 

BuccrantE Alfredo, ospedale Chieti — Spaparo Giuseppe, in aspettativa per 
infermità — Lapponi Guido, 2 granatieri — Basso Ermenegildo, in aspet- 
tativa per infermità — CaLò Vittorio, brigata artiglieria del Veneto — 
Ganci Salvatore, 2 granatieri — Liorra Giuseppe, 5 alpini — PapumBo 
Tommaso, ospedale Piacenza — Fierro Michele, 4 alpini. 

9 aprile 1906. 


Derana Oreste, 58 fanteria. 
R. Decreto IT febbrato 1907. 


BurarTi Aristide, tenente medico 52 fanteria. — Collocato a disposizione del 
Ministero degli affari esteri, dal 1° febbraio 1907, in soprannumero al R. 
corpo di truppe coloniali e destinato al Benadir. 

Determinazione Ministeriale 25 aprile 1907. 


CorrapI Angelo, capitano medico reggimento cavallezgeri Guide. — Trasfe- 
rito 52 fant 
Cara Francesco, 


. 42 fanteria. — Id. infermeria presidiaria Sassari. 
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MarsavicH cav. Arturo, capitano medico ospedale Roma. — Trasferito reg- 
gimento lancieri Vittorio Emanuele II. 

ANNARATONE cav. Carlo, id. 52 fanteria (comandato ospedale Firenze). — ld. 
id. cavalleggeri Guide, continuando comandato come sopra. 

VeranDo Ettore, tenente scuola applicazione sanità militare. — Id. nel R. corp» 
di truppe coloniali. Prenderà imbarco a Napoli il 22 maggio 1907. 


R. Decreto 14 marzo 1907, su proposta del Ministero degli affari esteri. 

Pennetta Mario; tenente medico ospedale Bologna (Creta). — Nominato ca- 
valiere nell'Ordine della Corona d' Italia. 

/R. Decreto 18 marzo 4907, su proposta del Ministero del tesoro. 

JannIzzotTo Carmelo, tenente medico 47 fanteria. — Nominato cavaliere nel- 
l'Ordine della Corona d'Italia. 

R. Decreto 25 aprile 1907. 

Morino cav. Domenico, colonnello medico direttore sanità militare III° corpo 
armata. — Esonerato dalla carica suddetta e nominato direttore scuola ap- 
plicazione sanità militare. 

Tortora Giovanni, capitano medico ospedale Ravenna. — Collocato iu aspet- 
tativa per infermità temporarie non provenienti da cause di servizio per 
la durata di un anno. 

R. Deereto 28 aprile 1907. 

PaLumBo Tommaso, sottotenente medico ospedale Piacenza. — Collocato in 
aspettativa per motivi di famiglia per la durata di sei mesi. 

R. Decreto 25 aprile 1907. 

Carpi cav. Francesco, capitano medico 4 genio. — Collocato in aspettativa per 
motivi di famiglia per la durata di quattro mesi. 

I seguenti sottotenenti meilici di complemento sono nominati sottote- 
nenti medici in servizio attivo permanente con le anzianità sottoindicate 
ed assegnati al corpo per ciascuno. indicato. 

Ansianità 1° settembre 1905. 


CappareLti Vincensino, distretto Castrovillari, in servizio temporaneo 47 fan- 
teria. — Destinato 1° artiglieria costa. 


Anzianità 21 marzo 1906. 
FroreNza /ynazio, distretto Palermo, in servizio temporaneo 22 artiglieria cam- 


pagna. — Destinato 3 arliglieria costa. 
Ansianità 4 aprile 1906. 
Curroni Pietro, distretto Napoli. — Destinato 18 artiglieria campagna. 


Anzianità 5 aprile 1906. 
Mronacca Pietro, di Gaeta. — Destinato ospedale succursale Mantova. 
Monsuzzi Umberto, id. Milano. — Id. 17 artiglieria campagna. 
LanprIaNnI Roberto, id. Brescia. — Id sedale Piacenza. 
BricugLio Santi, id, Messina. — Il. vara. 
Liberati Luca, id. Frosinone. — Id. 2 alpini. 
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Anzianità 1° settembre 1906. 


Salva Paolo, distretto Messina, in servizio reggimento cavalleggeri di Caserta 
— Destinato reggimento cavalleggeri di Caserta. 


SeveRI Luigi, id. Modens, id. 36 fanteria. — Id. 36 fanteria. 

Marozzi-ScaFra Guglielmo, id. Napoli, id. reggimento cavalleggeri di Foggia. 
— 14. 2 alpini. 

Casasco Egidio, id. Pavia, id. 7 bersaglieri. — Id. 1° genio. 

Risicato Emmanuele, id. Siracusa, id. 46 fanteria. — Id. 12 artiglieria cam- 
pagna. 


CaseLLA Dante, id. Treviso, id. 57 id. — Id. 57 fanteria. 

FragaLE Vincenzo, id. Catanzaro, id. 1° granatieri. — Id. 1° artiglieria costa. 
Saviozzi Valeriano, id. Livorno, id. 18 fanteria. — Id. 23 id, campagna. 
TaLLarIco Giuseppe, id. Castrovillari, id. 47 id. — Id. 9 id. id. 

Bini Guido, id. Roma, id. 4 id. — Id. 4 fanteria. 

QuagLIO Celio, id. Rovigo, id. 1° id. — Id. 2 id. 

Criscione Gaetano, id. Palermo, id. 8 bersaglieri. — Id. ospedale Savigliano. 


R. Decreto 28 aprile 1907. 


AymonE Modesto, soltotenente medico 1° alpini. — Promosso tenente medico 
con anzianità 28 marzo 1907, con decorrenza per gli assegni dal 1° aprile 
1907, continuando come sopra. 

Pomini Guido, id. reggimento cavalleggeri di Padova. — Id. tenente medico, 
continuando come sopra. 


Determinaz. ministeriale 17 maggio 1907. 


CenroLa cav. Giuseppe, maggiore medico ospedale Caserta. — Trasferito ospe- 
dale Napoli. 

Bozzi Pietro, capitano medico id. Piacenza. — Id. 4 genio. 

FantoLI Giulio, id. id. 50 fanteria. — Id. ospedale Piacenza. 

Messineo Giuseppe, tenente medico 2 granatieri. — ld. 92 fanteria. 

Massari Giuseppe, id. 3 artiglieria costa. — Id. ospedale Caserta. 

FerRARI Pietro, id. 1° reclusorio militare (Peschiera). — Id. reggimento Ge- 
nova cavalleria. 

MONTANARI Attilio, id. 66 fanteria. — Id. 11 artiglieria campagna. 

SPAINI Arturo, id. ospedale Ravenna. — Comandato ispettorato sanità mi- 
itare, 


GANGI Salvatore, sottotenente medico 2 granatieri. — Trasferito ospedale Ve- 
nezia. 


UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 10 marzo 1907, 


Da RENZI cav. Giuseppe, maggiore generale medico, distretto Avellino. — No- 
Minato grand'uffiziale nell'Ordine della Corona d'Italia. 


R. Decreto 21 marzo 1907. 


deri PIANE cav. Luigi, capitano medico distretto Savona. — Promosso mag- 
lore. 
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Decreto Ministeriale 12 aprile 1907. 


TAPPARINI cav. Cesare, capitano medico distretto Lecce. — Richiamato in ser- 
vizio dal 7 aprile al 15 maggio 1907, presso l'ospedale militare di Bari. 


Decreto ministeriale 18 aprile 1907. 


Caccnione cav. Francesco, capitano medico distretto Campobasso. — Richia- 


mato in servizio temporaneo presso l'ospedale militare di Chieti dal 7 aprile 
al 14 maggio 1907. 


R. decreto 49 aprile 1907. 


Tarocchi cav. Adolfo, capitano medico distretto Perugia. — Promosso mag- 
giore medico con anzianità 21 marzo 4907. — Precederà nel ruolo ii mag- 
giore medico DeLLE Prank cav. Luigi. 


Ufficiali di riserva. 
ft. Decreto 21 marzo 1907. 
Tenente colonnello medico promosso colonnello medico : 

SoRMAN Icav. Giuseppe, distretto Pavia. È 

Maggiore medico promosso tenente colonnello medico: 
De ‘PascaLE Achille, distretto Avellino. 
Capitani medici promossi maggiori medici: 

PaRLATI cav. Paolo, distretto Barletta — Ranpacio cav. Ernesto, id. Savona. 
AsTENGO cav. Francesco, id. Savona — ToLLer Giuseppe, id. Como — 
SreLta Francesco, id. Bari — GALANTE cav. Giuseppe, id, Venezia — SE- 
veRI Prospero, id. Arezzo — Travosrini Tommaso, id. Roma — Siravo 


Beniamino, id. Campobasso — Piraccini Luigi, id. Forlì — BELTRAME 
Vincenzo, id. Casale — CaramiTTI cav. Achille, id. Bologna — GHETTI 
Luigi, id, Ravenna — GareLLI Emilio, id. Orvieto — Cerqua Nicola, id. 
Napoli. 


‘Tenenti medici promossi capitani medici : 
CaRaroLi Probo, distretto Bologna — Uz Clemente, id. Livorno — VERDURI 
Ernesto, id. Parma — OLIVA Francesco, id. Cosenza — LicciaRDbELLO Mario, 
id. Messina — BriLLacoLONNA Antonino, id. Catania — CroccHi Gaetano, 
id. Gaeta — Piccione Nicolò, id. Trapani — Milano Francesco, id. Savona. 
Defunti. 


Demonte Silvio, tenente medico in aspettativa per infermità a Tcrino. — 
Morto a Torino, il 5 aprile 1907 


Il Redattore 
D+ Rionero Livi, maggiore medico. 


Il Direttore 
Pierro Impriaco, maggiore generale medico ispettore. 


7495) — Îtoma, 1907 — Tip. E. Vog Giovanni Scotani, Gerente. 


SOCIETÀ DI PREVIDENZA TRA GLI UFFICIALI DEL R. ESERCITO E 
DELLA R. MARINA NEL REGNO D'ITALIA. — Riconosciuta come Ente 
Morale con R. Decreto 8 novembre 1892, N.° DCOCCIX, Premiata con Medaglia 
d'argento all’ Esposizione generale italiana di Torino del 1898, con quella 
d’oro all'Esposizione universale di Parigi del 1900 ed all'Esposizione regionale 
operaia di Roma nel 1902-1903. — Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117. — 
Presidente onorario: S. M. VITTORIO EMANUELE III. 


La Società assicura una pensione vitalizia od un capitale in caso di 
morte, corrispondente al contributo obbligatorio mensile, che è di L. 3, 
(pensione e capitale possono accrescersi aumentando il contributo men- 
sile); — provvede assegni vitalizi sia differiti, sia immediati; — converte 
in vitalizi le assicurazioni sulla vita dei Soci e dei loro congiunti; — 
concede sussidi ai Soci, alle loro vedove ed orfani, e borse di studio ai 
figli; — accorda mutui ai soci con semplice cambiale senza che occorra 
firma di avallanti. — Nessun'altra Società congenere, nei limiti delle 
Operazioni suesposte, può gareggiare con essa. 

Informazioni, Statuti, Tabelle possono aversi presso la sede della 
Società, Roma, Piazza Benedetto Cairoli, 117 e presso i suoi rappresen- 
tanti. Per iscriversi come Socio, rivolgersi alla sede indicando la data ed 
illuogo di nascita del richiedente e l'operazione che intende eseguire. 

Situazione al 1° novembre 1905. 
Capitale assicurato per indennità in caso di morte . . . L. 1,489,027. 08 
Capitale annuo assicurato per pensioni vitalizie . »  398,057.95 
Ammontare della riserva effettivamente accumulata . . » 680,973.03 


Recentissime pubblicazioni: { 
Dott. A. G. DE FALCO, Maggiore medico 


PATOGENESI UNICA 


DELLE 


Malattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi 
e degli organi vicini 
Un volume in 8° di pagine 240, con 8 tavole fuori testo. 
Napoli, Società Commerciale libraria. — L. 8. 


Dott. C. IANDOLO, Colonnello medico 


OTTALMOSCOPIA ED OTTICA OCULISTICA 
MANUALE TEORICO-PRATICO 


Un volume in 8* cén 82 figure e 12 tavole. — Prezzo L. 8. 


Dirigere le richieste con vaglia all'Autore: (Via Principe Amedeo 47, Roma). 
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mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 
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3° Il prezzo dell'abbonamento è: 
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. tura e numerazione del fascicolo. 
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Prezzo di ciascun foglio di stampa 


NUMERO DELLE COPIE 
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Por 
ogui centinaio 
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Tipo A 4 La 650 | 10, | 20,- 8,60 
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Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 101 estratti o meno. il 
Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano 
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riore a 50 copie. è 
Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi pers?” 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 
9° I manoscritti non si restituiscono. 
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Per il dottor cav. Bon 


te, maggiore medico 


Da pareachio tempo mi vo studiando anch'io di portare il mio modesto 
contributo alla preparazione del materiale sanitario da trasporto per 
feriti ed ammalati in guerra, facendo utile trasformazione della gerla 
comune in gerla-barella, ed aggiungendo ad essa uno speciale carrello. 

Nel suo genere, la gerla-barella è un congegno che non ha l’uguale 
neanche nelle dotazioni sanitarie di altre nazioni, e può colmare com- 
pletamente la lacuna, oggi esistente, nel materiale assegnato al nostro 
esercito per trasporto dei feriti ed ammalati in guerra, come può essere 
utilmente impiegata in pace, nei servizi di campagna, in tutte le oc- 
casioni di esercitazioni e di manovre annuali. 

Siccome poi l'apparecchio si può ridurre in piccolo volume e si di- 
vide in due parti, entrambi da trasportarsi agevolmente anche a spalle, 
così è facile raggiungere l'importante scopo di poter disporre, alla 
occorrenza, di un rilevante numero di barelle complete, nonchè facil- 
mente trasformabili, a seconda dei singoli bisogni, al seguito delle 
truppe combattenti, anche in terreni difficili ed accidentati di mon- 
tagna, onde effettuare con tutta sollecitudine lo sgombero dei feriti e 
degli ammalati, essendo risaputo che il ritardo nei soccorsi è la causa 
più grave della mortalità in guerra, e che la vista dolorosamente impres- 
sionante dei compagni giacenti al suolo, non dà certamente coraggio, 
nè ardimento ai guerreggianti. 

Le due mezze gerle-barelle sono custodite in buste di tela allo 
scopo di difenderle dalla polvere e dal fango ece. e nelle stesse pos- 
sono parimenti essere trasportate a dorso d'uomo al seguito delle truppe 
in marcia. 

Le medesime coperture poi, in caso di bisogno, possono essere ado- 
perate come teli per barelle orizzontali improvvisate applicandovi le 
stesse stanghe, o due bastoni da montagna a cui si fisseranno, in un 
modo qualunque, due traverse per mantenerli a distanza necessaria. 

Possono pure essere utilizzate come sacchi comuni per contenere 
e trasportare materiale da medicazione, nonchè, ripiene di paglia, di 
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fieno e di foglie ecc. ecc., servono benissimo da pagliericci e giacigli 
per feriti anche sulla stessa gerla-barella, sui carri, sotto le tende, sui 
tavoli improvvisati per medicazioni ed operazioni in campagna ecc. 

La gerla-barella è dunque un'importante applicazione della comune 
gerla alpina al servizio sanitario in guerra ed in pace, poichè solamente 
con tale mezzo da montanaro, si può agevolmente trasportare qual- 
siasi ferito in quello adagiamento che meglio si ravviserà necessario, 
in rapporto alla gravità, natura e sede delle lesioni riportate, nonchè 
fratturati gravi, potendone immobilitare gli arti inferiori sugli appositi 
reggi-gambe, senza dover ricorrere a ripieghi sempre difticili a procurare 
in montagna, come sempre inadatti e insufticienti ai singoli bisogni. 

L'apparecchio è anche fornito di cappuccio e di speciale tenda, 
onde procurare al ferito, tanto durante il trasporto che nelle soste, un 
sufticiente riparo contro il sole, la polvere, la pioggia, il vento ecc. 
nonchè contro i rigori della notte, in caso di bivacco, specialmente in 
montagna. 

Di regola, il trasporto con la gerla-barella, si deve eseguire da due 
portatori, ma può farsi a dorso di un solo uomo, sempre però in caso 
eccezionale, e là dove è assolutamente impossibile per le accidentalità 
delle vie, o per la mancanza assoluta di esse, eseguirlo con gli attuali 
mezzi a disposizione delle truppe in montagna, e purchè il portatore 
possa riposarsi frequentemente ed accompagnarsi ad altro uomo libero 
per il necessario aiuto e ricambio. 

Giova intanto osservare, che, in seguito a particolare attacco e di- 
sposizione degli spallacci, fu ovviato al grave inconveniente della com- 
pressione sulle regioni alte anteriori del torace con notevole risultato 
a riguardo della funzione respiratoria e della circolazione del portatore. 

Adoperando la gerla-barella nel trasporto a spalle, essa può essere 
facilmente mantenuta equilibrata, sia per la sua costruzione particolare, 
sia per le necessarie inclinazioni che il portaferiti saprà dare al suo 
corpo interposto fra il carico ed il suolo, come pure per l’uso dei contro» 
spallacci e del cappuccio frontale, che serviranno al portatore da validi 
mezzi ausiliari per sostenere sempre meglio equilibrato l'apparecchio 
addosso, e riportarne facilmente il carico sul centro di gravità. 

Con la gerla-barella, è facile effettuare anche il trasporto sui carri 
da battaglione e da contadini, collocandovela fra le fiancate a guisa 
di amaca, affinchè non ne siano risentite sensibilmente le forti scosse: 
se ne può fare uso sui treni ferroviari attrezzati e sui carri di sanità, 
come ogni altra barella rigida, mentre servendosi poi di uno speciale 
apparecchio in ferro articolato, denominato sostegno da basto, si potrà 
praticare agevolmente il trasporto someggiato. 
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Inoltre la gerla-barella, come semplice gerla da montanaro, può 
essere largamente impiegata nei servizi ordinari di campagna, nonchè 
in quello più importante del rifornimento delle truppe avanzate col 
notevole vantaggio di poterlo eseguire a spalle di uomo, anche di notte 
tempo, sostituendo il trasporto someggiato, il quale, mentre non è 
sempre facile in montagna, può essere forse neanche sempre opportuno 
per quelle deduzioni che il nemico ne potrebbe trarre a sua utilità. 
Nella occasione gli stessi portatori trasporterebbero indietro amma- 
lati e feriti con economia di tempo e di altro personale. 

Per rendere molto più facile e sollecito il trasporto e lo sgombero 
dei feriti dal campo di battaglia, aggiunsi uno speciale apparecchio 
articolato, sul quale adattando la gerla-barella essa si può trasformare 
agevolmente in barella a ruote, e, come tale, potrà funzionare in pia- 
nura e sulle vie montane, risparmiando così gran numero di uomini 
ed energia fisica dei portatori, dovendo trasportare specialmente feriti 
ed ammalati gravi. 

L'apparecchio fu denominato ciclo-carrello, e siccome non fa parte 
integrante della gerla-barella, così si può adoperare anche da comune 
carrello pel trasporto di oggetti di medicazione, di vettovagliamento 
e di equipaggiamento dei feriti el ammalati în campagna. 

Dove poi non occorresse, o non fosse possibile far funzionare il 
ciclo-carrello per le accidentalità delle vie da percorrere, sarà ripiegato 
su se stesso, e trasportato a spalle, oppure potrà essere spinto a mano 
come una bicicletta pieghevole regolamentare, ed i manubri ne sareb- 
bero formati dalle capre, rivolte e sostenute in alto da appositi ritegni. 

Pertanto ho ragiori da concludere che la gerla-barella ed il ci- 
clo-carrello possono sotldisfare alle più svariate esigenze del loro uso 
nel servizio sanitario di trasporto in campagna, tanto più, che ogni 
particolarità di costruzione corrisponde oramai ai peculiari bisogni 
che furono rilevati negli esperimenti eseguiti ufficialmente, qualche 
anno fa, dai nostri reggimenti alpini, d’ordine del Ministero della 
guerra con altri miei consimili apparecchi. 

Quindi mi è d’uopo sperare di aver risoluto completamente il dif- 
ficile problema del trasporto dei feriti, e specialmente dei fratturati 
in montagna. 

Infatti con la gerla-barella si può agevolmente da una vetta, come 
dalla profondità di un burrone, trasportare qualsiasi ferito, e se oc- 
corra, fino al suo letto di cura, cambiando anche trasporto da dorso 
d'uomo a quello a due portatori, da quello a ruote al someggiato, e 
così effettuarlo sui carri in genere e sui treni ferroviari attrezzati, 
senza bisoguo di rimuovere il paziente dall’opportuno adagiamento in 
cui fu collocato dall’inizio del trasporto. 
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Struttura della Gerla-Barella. 


La gerla-barella è costruita di tubo di acciaio trafilato e si com- 

pone delle seguenti parti principali: 

4 pareti; 

1 sedile con sostegni articolati; 

2 reggi-gambe. 
Sono poi annessi: 
spallacci; 
contro spallacci; 
fascie pettorali; 
maniglie di tela reggi-stanghe; 
cinghie reggi-pareti; 
ganci a squadra girevoli: 
Sono poi aggiunte: 
2 stanghe articolate; 
2 fascie a tracollo per trasporto; 
1 tenda a tettuccio con relativi 8 paletti fermatenda; 
1 
1 
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cappuccio articolato a mantice; 
frontale speciale per porta feriti. 

Le quattro pareti hanno diverse dimensioni. La 1° e la 8* misu- 
rano m. (0.78 in altezza per m.0.58 in larghezza massima, e la 2° e 
4° m. 0.72 per m. 0.49. 

Sono rivestite di tela d’olona impermeabile ed amovibile, e pre- 
sentano la figura di rettangolo irregolare per modo che, messe insieme, 
danno alla gerla-barella la forma press’a poco di una piramide quadran- 
golare irregolare tronca a base in alto. 

Per facilitare la descrizione vennero denominate 1°, 2*, 8°, 4°, a co- 
minciare da quella costituita da un solo telaio rigido. 


Prima parete. — È la più importante dello apparecchio, poichè 
forma lo schienale pel trasporto a spalle d'uomo, e perciò si può chia- 
mare anche anteriore a differenza delle altre denominate laterali e 
posteriore. 

Il suo rivestimento è imbottito con crine animale, e la superficie 
esterna è alquanto concava per meglio adattarsi al dorso del portatore. 

Lungo i lati, a metà altezza, si trovano due profonde e simme- 
triche insenature semilunari, ed al disotto di esse, sono adattate, una 
per parte, due solide piastrine di ferro massiccio conformate ad orec- 
chiette con quattro fori circolari. 
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In alto sono praticate quattro aperture nel rivestimento di tela, e 
servono, le più esterne per le cinghie reggi-pareti e per due fibbie cor- 
rispondenti ad altrettante piccole cinghie ivi cucite allo interno per 
mantenere i reggi-gambe in posizione verticale, e le più interne per 
dar passaggio ai controspallacci, i cui capi liberi, quando non sono 
adoperati, devono essere sempre contenuti in apposita sacca di tela 
applicata sulla faccia interna della parete stessa: sul lato inferiore poi 
sono fissati due robusti anelli di ferro per dare punto di attacco ai 
ganci degli spallacci, allorchè vengono adoperati. 


Seconda parete. — Si unisce alla prima con cerniere fisse ad otto 
in cifra, e si collega alla terza con cerniere snodabili munite di chia- 
vistello verticale. 

Tale disposizione delle cerniere può anche essere invertita per po- 
tere disarticolare dalla prima tutte le altre pareti, compresa la seconda. 

Questa è formata di due telai articolati l'uno sull’altro per mezzo 
di speciali cerniere a fasciatura con pernio a ghianda, le quali, mentre 
facilitano il movimento d’inclinazione del telaio superiore all'infuori, 
lo sorreggono pure in posizione verticale sull’ inferiore. 

. Sulla faccia esterna, ed in alto verso l'angolo posteriore, vi è fis- 
sata una cinghia con fibbia a riscontro, ed inferiormente un cappio 
di tela per assicurare alla parete medesima una delle stanghe pieghe- 
voli della gerla-barella. 

A metà altezza della superficie interna è cucita una larga fascia 
di tela fornita anche essa di fibbia e riscontro, e può essere usata, 
a seconda delle circostanze, da pettorale, da ginocchiera e da sostegno 
dorsale, come in seguito sarà detto. 

Tale fascia è sorretta in alto contro la superficie interna della pa- 
rete da un cappio fatto di funicella ritorta allorchè non viene ado- 
perata. 

Al telaio inferiore (lato superiore) sono fissate due maniglie di ro- 
busta cinghia, e lungo i lati verticali due ganci rettangolari di ferro 
girevoli intorno all'asse, e muniti di correggiale o di cordelline. 

Tanto le maniglie, che i ganci, servono per l'applicazione delle 
stanghe direttamente allo apparecchio, nel caso di trasporto a due por- 
tatori. 

All'estremità superiore della parete sono praticate quattro aperture, 
di cui due servono per l’uso del cappuccio e le altre per dar passaggio 
alle cinghie reggi-pareti, con le quali se ne regola il grado d’inclina- 
zione nei vari adattamenti della gerla-barella, e cioè dalla formazione 
di sedia comune in sedia a sdraio, ed in lettiga perfettamente oriz- 
zontale, 


406 GERLA-BARELLA E CICLO-CARRELLO 


Terza parete. — Si collega con la seconda mercè articolazioni sno- 
dabili, o anche fisse, a seconda dei bisogni, ed alla quarta con artico- 
lazioni fisse ad otto in cifra. 

È costituita pure da doppio telaio, e presenta ai lati due insenature 
simmetriche e semilunari. 

Sulla faccia esterna sono applicati due spallacci comuni per il tra- 
sporto a dorso d’uomo della rispettiva metà della gerla-barella. 

Allorchè essi non sono adoperati, devono sempre essere contenuti 
in una saccoccia, che è cucita sul telo di rivestimento al disotto della 
loro inserzione. 

Inferiormente si trovano due anelli per l’uso dei ganci degli spal- 
lacci, ed in alto sono praticati nella tela due fori simmetrici, per po- 
ter fissare agli angoli due cinghie reggi-pareti consimili a quelle dello 
schienale. 

Nel mezzo del lato superiore del telaio è applicata una fibbia, la 
quale corrisponde alla cinghia esistente sul centro del lato diametral- 
mente opposto della prima parete, e serve a mantenerlo in posizione 
verticale contro il fianco del ferito, nell'adattamento della gerla-ba- 
rella in lettiga orizzontale. 


Quarta parete. — È perfettamente consimile alla seconda per forma 
ed altre particolarità, però si congiunge alla prima con cerniere sno- 
dabili ed alla terza con cerniere fisse ad otto in cifra. 

La disposizione e conformazione delle cerniere permettono che le 
quattro pareti della gerla-barella si possano piegare l’una sull’altra a 
modo di paravento comprendendo nel mezzo il sedile, i reggi-gambe 
ed il cappuccio, e facilitano la manovra di poter dividere tutto l’ap- 
parecchio in due parti, onde poterle più agevolmente trasportare a 
spalle d’uomo. 


Sedile. — È formato da un rettangolo di tubo d’acciaio, rivestito 
di tela d’olona rinforzato con cinghie disposte a croce. 

È articolato sulla superficie interna della prima parete all'altezza 
delle insenature semilunari, ed è fornito di due robusti ganci per mezzo 
dei quali prende sicuro appoggio sul telaio inferiore della parete po- 
steriore, mantenendo così in contrasto l’intera impalcatura dello ap- 
parecchio, la cui stabilità e resistenza stanno in rapporto diretto col 
maggior carico, che possa gravitare sul sedile medesimo. 

Essendo poi sorretto, a sua volta, in posizione orizzontale a guisa 
di mensoletta sulla superficie interna della parete dorsale da un solido 
e proprio sistema di sostegni articolati, può perfettamente funzionare 
senza bisogno di essere circondato dalle altre pareti della gerla-barella, 
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nel caso che si voglia eseguire il trasporto a dorso d'uomo servendosi 
della sola parete schienale. 

In tal modo si otterrebbe una diminuzione di oltre la metà del 
peso totale del congegno. 


Reggi-gambe. — Sono formati da due rettangoli di tubo d’acciaio 
rivestiti di tela d’olona, ed articolati al sedile per mezzo di congiun- 
ture a nodo, e misurano em. 75x14. 

Sui lati interni, per meglio adattarsi ai fianchi del portatore, pre- 
sentano una larga curva rientrante, e a quasi metà lunghezza si tro- 
vano adattati due robusti ganci con carrucole, sulle quali si devono 
far sempre apoggiare gli spallacci, prima ancora, che vengano aggan- 
ciati ai rispettivi anelli. 

Alla estremità posteriore portano due appendici in ferro massiccio 
a forma di cornetti, con i quali prendono punto di appoggio ai ri- 
spettivi fori circolari delle orecchiette in ferro collocate al disotto 
delle insenature semilunari dello schienale. 

Sono altresì forniti di tre cinghie con fibbie per gli arti inferiori, 
ed alla sua estremità anteriore è fissata con punti di cucitura, un’altra 
cinghia a doppio capo, con lungo riscontro per regolarne l’alattamento 
l'inclinazione. 


Spallacci. — Due di essi sono applicati alla 3» parete, come fu già 
detto, ma i due più importanti sono quelli annessi allo schienale co- 
stituiti, per un tratto, da larghe e robuste cinghie di tela, e per il 
resto della lunghezza da corde, le quali terminano con ganci, fibbio 
e rispettivi riscontri, 

I tratti di corda giovano altresì per ridurre al minimo la larghezza 

‘degli spallacei ai fianchi del portaferiti, perchè possano prendere fa- 
cile appoggio sui ganci dei reggi-gambe, e per non arrecare incomodo 
agli arti inferiori del ferito. 


Controspallacci. — Sono formati da due tratti di funicella, che scor- 
rono in piccole carrucole, e portano alle loro estremità due ganci a 
molla. Anteriormente, dopo di avere attraversate le campanelle di ri- 
tegno fissate sul primo tratto degli spallacci, terminano con robuste 
maniglie di tessuto di canape. 

Fasce pettorali, maniglie di tela, reggi-stanghe. — Sono state già 
menzionate descrivendo la seconda parete. 

Cinghie reggi-pareti. — Sono di tela, e presentano varî fori prati- 
cati a brevi tratti in tutta la lunghezza. Un capo di esse, a cui è an- 
nessa una robusta fibbia è fissato, con punti di cucitura, agli angoli 
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superiori della 1° e 3% parete, mentre l'altro capo è libero, e termina 
con un piccolo gancio di ferro zincato. 


Stanghe articolate. — Sono di legno di frassino a fibra diritta, ea 
sezione rettangolare con manici ricurvi, torniti e protetti da puntali 
di lamiera, 

Esse misurano in lunghezza m. 2.60X4.3 di spessore; sono pie- 
ghevoli per mezzo di robuste e speciali cerniere a angolo con inca- 
stro, e portano, presso i manici, un gancio di ritegno ed una ghiera 
con chiavistello per tenerle chiuse, 


Fasce a tracolla per trasporto. — Sono formate da robuste cinghie 
di tela con una estremità ripiegata a cappio, e con l’altra fornita di 
fibbia e riscontro, onde poterne regolare la lunghezza a seconda della 
statura di ogni singolo portatore: di regola esse devono essere sempre 
annesse alle stanghe per poterle trasportare in marcia più agevolmente 
a bracc-arm, quando però non sono unite a ciascuna metà della ger- 
la-barella. 


Tenda. — È costituita di tela color fulvo in proporzioni ridotte. 

Alle due estremità del corpo centrale sono applicati due cappel- 
letti di cuoio a forma-triangolare per accogliere le punte delle stanghe 
disposte a guisa di compasso semi aperto, quando vengono adoperate 
in sostituzione dei comuni bastoni da tenda. 

Ai cappelletti sono aggiunte due campanelle munite di funicelle, 
e vi sono praticati due fori per dar passaggio, all'occorrenza sotto il 
tetto della tenda, ad una corda qualsiasi per poi fissarla a qualunque 
naturale sostegno in caso di mancanza delle stanghe, o di smarri- 
mento dei paletti, e di rottura delle campanelle reggi-corde. 

Sulla superficie esterna, ed in alto dei settori, sono collocati, in 
due borse a scompartimenti, otto paletti in acciaio tubolare con testa 
ripiegata ad uncino. 

Sugli orli dei settori e dei rettangoli sono cuciti alcuni cappi, e 
ghiandine, mentre lungo il contorno della base si trovano vari fori 
forniti di corone di spago straforzinato per l’impianto della tenda. 


Cappurcio. — È costituito da quattro semicerchi di ferro trafilato 
riuniti a ventaglio alle estremità, alle quali sono annessi due speciali 
ritegni con vite a galletto per poterlo fissare sulle pareti della gerla 
barella, come meglio si ravviserà necessario. 

Esso è rivestito di tela bianca all'esterno, e di colore verdognolo 
allo interno. 


GERLA-BARELLA E CICLO-CARRELLO 409 


Frontale per portaferiti. — È composto di tre striscie di tela di- 
sposte a capestro, di cui quella che si adatta alla fronte è imbottita 
di crine animale, e porta alle estremità due lunghe cinghie fornite di 
ganci metallici per regolarne la lunghezza a seconda del bisogno. 

Struttura del Ciclo-Carrello. 

Il ciclo-carrello è costituito dalle seguenti parti: 

1 intelaiatura di acciaio e ferro; 
2 forcelle; 
2 ruote; 
2 saette di rinforzo in acciaio; 
2 freni per ruote; 

2 ritegni a vite con galletto; 

4 appendici laminari; 
2 sostegni a squadra; 
2 mezza sale; 
2 capre conformate a rettangoli; 
2 camerelle in ferro massiccio; 

L'intelaiatura è composta di due sbarre arcuate,"che, messe a sito, 
prendono la denominazione l’una di destra e l’altra di sinistra, e di 
due traverse, una anteriore e l’altra poste- 
riore in rapporto a chi guarda il ciclo-car- 
rello dal lato della capra fornita di spal- 
lacci, 

Queste parti sono articolate fra loro in 
modo da permettere il ripiegamento del- 
l'una sull’altra, e quindi di tutto il ciclo- 
carrello in piccolo volume a guisa di bici- 
cletta pieghevole per essere trasportato a 
dorso d’uomo (vedi fig. 1°). 


Sbarre. — Sono costituite di tubo di 
acciaio dolce appiattito in forma ellittica, 
e misurano m. 0,65 in lunghezza. 

Ad esse sono applicate le forcelle, le 
ruote, le saette di rinforzo, nonchè i freni, le quattro appendici ret- 
tangolari, i sostegni a squadra ed i ritegni a vite con galletto. 


Fig. 1 


Forcelle e ruote. — Sono consimili a quelle delle biciclette adottate 
nel nostro esercito, onde, all’occorrenza, poterle facilmente sostituire 
anche in campagna. 
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Saette di rinforzo. — Sono di acciaio conformate a forcelle e ser- 
vono per sostenere saldamente le estremità posteriori delle sbarre ar- 
cuate, che, a partire dal mezzo della curva, risultano più lunghe delle 
anteriori. 


Freni. — Sul centro della convessità delle sbarre sono impiantati 
due robusti manubri a vite, muniti di cuscinetti di gomma per mezzo 
dei quali prendono mediato contatto con le ruote. 


Ritegni a vite con galletto. — Sul lato interno della sbarra sono ap- 
plicate due appendici di acciaio conformate a staffe semicircolari e 
fornite di vite a galletto. 


Appendici laminari. — Sono costituite da robusti rettangoli di ferro 
sporgenti per cinque centimetri ai lati esterni delle sbarre nel loro 
tratto posteriore, 


Sostegni a squadra. — Sono formati da sporgenze di ferro tagliate 
a squadra, e collocati allo interno delle sbarre verso l'estremità po- 
steriore. 


Mezze sale. — Sono due sprarghette di acciaio articolate ai mozzi, 
e quando vengono congiunte nel mezzo, mediante vite a galletto, co- 
stituiscono la intera sala del ciclo-carrello. 


Traverse. — Sono formate da tubi di acciaio con le estremità di 
ferro per rendere più solide le rispettive articolazioni, e misurano 
em. 70 in lunghezza. 


Capre. — Sono costituite da due telai in tubo di acciaio pres- 
sochè rettangolari rivestiti di tela d’olona con appendice ad arco ar- 
ticolata alle rispettive estremità inferiori, e si denominano una ante- 
riore, e l’altra posteriore. 

Misurano m. ().70x(.48 e si collegano alle traverse mediante ar- 
ticolazioni ad anello, ed a quella posteriore sono anche annessi due 
spallacci con fibbie e riscontri. 


Ritegni a manicotto. — A. questa stessa capra sono aggiunti due ri- 
tegni conformati a manicotto, e muniti di viti di pressione per il loro 
funzionamento, nonchè di due alette metalliche sporgenti sulla estre- 
mità superiore corrispondente alla rispettiva traversa. 


Camerelle. — Sono di ferro massiccio ed adattate alla traversa po- 
steriore in modo da corrispondere alle alette, alle quali danno sicuro 
e saldo appoggio in un particolare adattamento del ciclo-carrello,. come 
sarà qui appresso menzionato. 
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Struttura del sostegno da basto. 


È costituito dalle seguenti parti: 
4 mezzi archi di ferro articolati (misura cm. 35X2' ,); 
4 ritti di ferro profilato ad angolo con occhielli all'estremità 
(misurano em. 85X2',); 
1 traversa di ferro snodata (misura em. 35X3'/). 

Le speciali articolazioni delle parti componenti la intera impalca- 
tura dello apparecchio ne permettono il ripiegamento su se stesso, e 
la riduzione in piccolissimo volume, nonchè lo adattamento a qual- 
siasi basto o bardella da montagna. 

Alle quattro estremità dei ritti sono annessi altrettanti tratti di 
corda straforzinata della lunghezza di metri due e mezzo. 


Maneggio della Gerla-Barella. 


Dovendo adoperare la gerla-barella, si fa osservare, che si possono 
dare due casi, o che tutto l'apparecchio si trovi riunito con le quattro 
pareti ripiegate su di loro, o che sia diviso in due parti distinte, e 
cioè in 12 e 2* mezza gerla-barella. 

Nel primo caso occorre sciogliere le cinghie, che tengono riunite 
le pareti, e che sono applicate agli angoli superiori della 1% e 8%, indi 
si devono spiegare le parti stesse con un movimento a tour-de-main, e 
poi congiungere la 4* alla 1° per mezzo delle cerniere a chiavistello, 
formando così l’impalcatura della gerla. 

Ciò fatto si abbasserà il sedile e lo si farà appoggiare, per mezzo 
dei rispettivi ganci, sul telaio inferiore della parete posteriore, e sui 
proprii sostegni. 

Indi si collocheranno a posto i reggi-gambe assicurandoli per 
mezzo delle appendici metalliche (cornetti) ai fori circolari delle orec- 
chiette, ed al lato superiore della parete schienale, con le cinghie a 
due capi. 

Occorre intanto osservare che, quando la gerla-barella viene pre- 
parata per il trasporto a due portatori, i reggi-gambe si devono sempre 
tenere in posizione verticale contro la superficie interna della 1: pa- 
rete per mezzo delle apposite piccole cinghie ivi collocate, come già 
fu detto, oppure si possono adattare incrociati all’esterno della stessa 
(vedi fig. * e 13:). 

Qualora poi si voglia portare il ferito senzà fare uso dei reggi- 
gambe, questi dovranno essere rivolti contro la faccia interna delle 
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pareti laterali in posizione verticale, oppure collocandoveli trasversal- 
mente. Ciò serve per rendere libere le aperture semilunari dello schie- 
nale al passaggio delle gambe, del ferito le quali, nel caso speciale, 
resteranno sporgenti in fuori dallo apparecchio ai fianchi del porta- 
tore, e vi saranno sorrette dalle cinghie reggi-pareti adattate a guisa 
di staffe. 

In caso di ripiego possono essere adoperate, allo stesso scopo, anche 
correggie da pantaloni, funicelle comuni, cravatte da soldato ecc. ecc. 

Nel secondo caso, in cui la gerla-barella si trova divisa in due 
parti, bisogna innanzi tutto togliere le stanghe a ciascuna metà, e 
quindi si sfibbiano le cinghie, che tengono riunite le pareti, e si com- 
pone la gerla congiungendo la terza parete alla seconda, e la quarta 


riga 


alla prima per mezzo delle apposite cerniere snodabili, e munite di 
chiavistello. 

Se poi la seconda metà fosse formata dalla 2*, 3: e 4a parete, allora 
solamente le due laterali (2* e 4) si dovranno congiungere alla prima 
per comporre la gerla-barella. 

Da questa formazione, abbassando i telai superiori della 24, 3: e 
4: parete si avrà una comoda sedia ordinaria a spalliera, mentre, se si 
abbasserà un solo dei tre telai sopradetti, si otterrà una sedia a brac- 
ciuoli, e se poi tale sedia venisse formata abbassando il telaio supe- 
riore di una delle due pareti laterali (2' o 4*) ed inclinando l’altro 
diametralmente opposto, mercè le cinghie reggi-pareti, si otterrebbe 
la poltrona a sdraio, utilissima per adagiare e medicare i feriti (vedi 


fig. 22). 
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Da questo ultimo adattamento si passerà facilmente alla barella 
orizzontale continuando ad inclinare la parete opposta a quella già 
abbassata, e così si avrà una lunghezza utile del telo dellajlettiga di 
m. 1,80, mentre quella delle stanghe è di m. 2.60, ben rispondente ai 
bisogni del trasporto a due portatori. 

Il movimento d’inclinazione delle pareti si può eseguire anche gra- 
duatamente per mezzo delle apposite cinghie reggi pareti (vedi fig. 3»). 


Fig.» 


Con tali cinghie si regola quasi tutto il meccanismo dei vari adat- 
tamenti della gerla-barella, e sebbene così importanti, pur tuttavia 
sono facilmente sostituibili con correggie da pantaloni, con comuni 
funicelle, nonchè con cravatte da soldato, o con vimini di qualunque 
specie, sempre facili a trovare in montagna. 


Trasporto a dorso d'uomo. 


Si forma prima di tutto la gerla, indi si abbasseranno i telai della 
Gi) 3: e 4* parete e si collocheranno a sito i reggi-gambe. 

Giò fatto, si adagierà il ferito sul sedile nella posizione di seduto, 
con gli arti inferiori distesi ed assicurati sui reggi-gambe, avvertendo 
che in questo momento bisogna ben sostenere la gerla-barella, affinchè, 
sotto il peso delle gambe, non si rovesci in avanti. 

Successivamente si alzeranno all’intorno del ferito i tre telai ab- 
basati, e si assieureranno tra loro con le cinghie reggi-pareti. 
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Per evitare poi, che il ferito possa, durante il trasporto, portarsi 
all'indietro col corpo, e quindi spostare il centro di gravità del carico, 
si devono applicargli a tergo le fasce pettorali annesse alla 2: e 4: pa- 
rete disponendole a croce ed affibbiandole agli angoli superiori opposti 
della parete schienale (vedi fig. 4:). Allo stesso scopo potrebbero pure 
servire le cinghie reggi-pareti essendo abbastanza lunghe e resistenti 
per circondare e sostenere il dorso del ferito. 

Ciò fatto si assicureranno i capi liberi dei controspallacci, per mezzo 
dei loro rispettivi ganci a molla, agli angoli posteriori dell'apparecchio 


Fig #. Fix 5° 


e precisamente l’uno a livello del sedile, e l’altro all'altezza del lato 
superiore della 3: parete. 

Essi sono validi ausiliari degli spallacci, ed il portatore facendo 
presa sulle rispettive maniglie, potrà, a volontà, impedire che il carico 
si porti indietro, e con esso il centro di gravità della gerla-barella 
(vedi fig. Da). 

Ultimata tale preparazione si applicherà il cappuccio per mezzo dei 
rispettivi ritegni sulle pareti laterali assicurandolo con le annesse cor- 
«lelline, come meglio si ravviserà necessario. 
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Perchè poi il portatore possa prendere a spalle la gerla-barella, 
occorre trasportarla su di un rialzo qualunque, facile ad incontrarsi 
in terreni montuosi, oppure dovrà essere alzata da terra a braccia da 
altri portaferiti 0, meglio 
ancora, per mezzo delle ri- 
spottive stanghe. 

In tutti i casi, il porta 
tore si collocherà, con le 
dovute precauzioni, fra i 
reggi-gambe (vedi fig. 6) e 
si adatterà gli spallacci re- 
golandone la lunghezza in 
modo che, prima di aggan- 
ciarli agli appositi anelli, 
possano appoggiare salda- 
mente sui rispettivi uncini Fig. è. 
dei reggi-gambe medesimi. 

Su tali particolarità è necessario sempre insistere, aftinchè si possa 
evitare il grave inconveniente dell’eccessiva compressione sulle regioni 

alte anteriori toraciche del por- 
tatore. 
AR Intanto il portaferiti pri- 
ma di mettersi in marcia, e 
prima ancora che gli altri com- 
pagni gli abbiano abbandonata 
addosso completamente la ger- 
la-barella, deve assicurarsi che 
il carico sia bene equilibrato 
servendosi, a tale scopo, dei 
controspallacci e del cappuccio 
frontale (vedi fig. 7»). 

Allorchè poi il portatore 
sente il bisogno di riposarsi, 
potrà profittare degli appoggi 
naturali, che frequentemente 
s'incontrano in montagna, op- 
pure si servirà dell’aiuto dei 
portaferiti disimpegnati, i 

Fig n quali sorreggeranno la gerla- 

barella dalla parte posteriore 

sia direttamente con le braccia, che puntellandovi le stanghe ripie- 
gate, o anche mediante un sostegno applicato sotto il fondo in senso 
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trasversale, e sostenuto a mano lateralmente; a tale scopo possono ben 
servire le stesse stanghe. 

Ad ogni modo, il portaferiti, durante il trasporto, potrà sempre 
essere sostituito anche senza deporre a terra la gerla-barella, poichè 
là si potrà sostenere, nel momento della muta, da due altri portaferiti 
disimpegnati per mezzo delle stanghe (vedi fig. 61). 

Giova intanto far osservare che, per la conformazione delle inse 
nature semilunari praticate ai lati della parete schienale, il ferito non 
potrà in-nessun caso ricevere incomodo dal tratto rigido interposto 
fra le regioni interfemorali, anche quando il suo corpo vada incessan- 
temente a gravitarvi contro, sospinto in avanti dal modo stesso del 
trasporto. 

È pure meritevole di considerazione la circostanza che con la ger- 
la-barella a dorso d’uomo, si possono portare gli ammalati ed i feriti, 
senza che essi abbiano a concorrere direttamente col loro aiuto per 
sorreggersi a cavaliere del portatore, tanto più che non sarebbe possi- 
bile in caso di fratturati delle braccia e degli arti inferiori, nè con- 
sigliabile, quando si trattasse d’individui già esausti di forze, e non 
presenti a se stessi. 

Qualora poi si voglia eseguire il trasporto a dorso d’uomo serven- 
dosi della sola parete schienale della gerla-barella, occorrerà innanzi 
tutto disimpegnarla dalle altre, snodando facilmente le articolazioni 
per mezzo degli appositi chiavistelli. 

Indi si abbasserà il sedile, e sì farà appoggiare sui rispettivi sostegni 
articolati, poscia si collocheranno a posto i reggi-gambe e si dispor- 
ranno gli spallacci con le solite modalità. 

Sull’apparecchio così ridotto ed in tal modo modificato, il ferito 
non potrà esservi adagiato che nella sola posizione di seduto, ma sempre 
però con gli arti sorretti dai rispettivi reggi-gambe. 

Il caricamento si può eseguire tanto se il congegno trovasi a terra, 
nel qual caso deve però essere ben sorretto dai portaferiti, quanto, e 
meglio ancora, se fosse tenuto addosso dal portatore medesimo. 

Le cinghie reggi-pareti fissate sullo schienale, potendo essere inero- 
ciate a tergo del ferito, gli costituiranno un valido appoggio dorsale, 
aflinchè non possa spostarsi indietro col corpo, e squilibrare così il 
centro di gravità. 

Pure in questo caso il portaferiti farà sempre uso dei controspal- 
lacci, i quali, dopo caricato il ferito, saranno agganciati agli uncini 
sisventi sul lato posteriore del sedile, o direttamente al sedile me- 
desimo, praticando due feritoie nel telo di rivestimento. 

Il cappuccio poi sarà applicato in modo da servire bene anche sulla 
sola parete dello schienale (vedi fig 7»). 
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Intanto occorre fare osservare che, se colla prima parete si man- 
tenesse articolata solamente la seconda (o laterale sinistra), questa 
servirebbe di valido sostegno all’altra, e così l’apparecchio, sebbene 
ridotto a sole due pareti, potrebbe sempre sorreggersi a terra, anche 
senza molti aiuti, nell'atto di eseguire il caricamento del ferito. 

Inoltre, costituendo il telaio superiore della seconda parete un ap- 
poggio laterale, se ne può pure usare l’annessa fascia pettorale per 
farne un dorsale al ferito. 


Trasporto a due portatori. 


Per eseguire il trasporto a due portatori bisogna innanzi tutto com- 
porre la gerla lasciando i reggi-gambe a sito sulla faccia interna dello 
schienale, oppure collocandoli allo esterno di esso, come fu detto pre- 
cedentemente (vedi fig. 8» e 9). 


Fig 8 


fr: Quindi si disporranno orizzontalmente i telai superiori delle due 
pareti laterali (2° e 4) sorreggendoli allo stesso piano del sedile per 
mezzo delle cinghie reggi-pareti, onde ottenere la distesa orizzontale 
del telo della gerla-barella di m. 1.80, sufficiente per adagiarvi qualsiasi 
ammalato o ferito in posizione completamente coricata (vedi fig. 8). 

Colle stesse cinghie poi sarà facile dare alle pareti quella incli- 
nazione che meglio si rawviserà opportuna, ed a seconda dei singoli 
bisogni. 

In tutti i casi il telaio superiore della terza parete sarà sempre 
rialzato a fianco del ferito, e, per maggiore sicurezza, verrà pure s0- 
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stenuto in posizione verticale con l’apposita cinghia esistente sul centro 
del lato superiore dello schienale. 

Intanto, eseguendo il trasporto in terreni montuosi, e specialmente 
molto scoscesi, occorre che sia bene assicurato il ferito sulla gerla-barella 
con le apposite fascie, fissate sulle pareti 2* e 4: a distanza fra loro 
da corrispondergli pressochè all'altezza del torace e delle ginocchia 
(vedi fig. 8). 

Ciò fatto, si collocherà a sito il cappuccio per mezzo dei rispettivi 
ritegni, ed in caso di pioggia, di vento, di bivacco e di altre even- 
tualità, si potrà adoperare anche la tenda, senza bisogno di rimuoverlo 
(vedi fig. 9 e 183). 

Qualora si possa presumere che durante il trasporto a due porta- 
tori, si debba passare a quello a spalle per le accidentalità del terreno 


3 Fig. 9 


da percorrere, cosa del resto non difficile a riconoscere in montagna, 
conviene fin da prima preparare la gerla-barella a tale scopo, affinchè 
non si corra il bisogno di rimuovere il ferito dalla posizione in cui 
fu già convenientemente adagiato. 

Quindi, in questo caso, il piano della portantina verrebbe formato 
dal sedile collocato nel centro, dai reggi-gambe, distesi orizzontalmente 
da un lato, e dal telaio superiore della 8* parete dall’altro, al quale 
poi si può dare quella inclinazione che si riconoscerà necessaria, per 
mezzo delle solite cinghie reggi-pareti (vedi fig. 6». 

Preparata comunque la gerla-barella per eseguire il trasporto a due 
portatori, sì deve sempre far uso delle rispettive stanghe,che si appli- 
cheranno allo apparecchio o per mezzo degli appositi uncini girevoli, 
o delle maniglie di tela (vedi fig. 8*). 
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Dato poi il caso che si rendessero inservibili o venissero a man- 
care gli uni o le altre, si potrà ricorrere a facili ripieghi adoperando 
funicelle comuni, correggie da pantaloni cravatte, da soldato, cinturini 
da giberne ecc. ecc. 

Intanto i portaferiti, in tutte le circostanze del trasporto a due 
portatori, si serviranno sempre delle apposite fascie a tracollo porta- 
stanghe per maggiore comodità ed aiuto (vedi fig. &*). 


Maneggio del Ciclo-Carrello. 


Allorchè si voglia comporre il ciclo-carrello, il portaferiti dovrà 
prima di tutto sfibbiare le cinghie, che ne tengono riunite le parti, 
indi se lo disporrà dinanzi in guisa che la capra fornita di spallacci, 
gli corrisponda alle ginocchia, e spiegherà poi le parti in modo da 
formare un rettangolo in piano orizzontale, 

Fatto ciò congiungerà, per mezzo di apposito chiavistello, la sbarra 
arcuata del lato sinistro alla traversa posteriore, collocherà le capre 
a sito ed articolerà le mezze sale 
con l'apposita vite a galletto. 

Quando invece il ciclo-carrel- 
lo debba servire da semplice car- 
rello, allora la capra anteriore 
sarà rialzata e rovesciata sulle 
sbarre dello stesso, e la poste- 
riore, cioè quella fornita di spal- 
lacci, si solleverà di tanto dal 
suolo, quanto occorra per farle 
prendere appoggio alle rispettive 
camerelle per mezzo delle alette 
dei sostegni a manicotto, onde 
possa servire da stanghe del ci- 
clo-carrello. 

Se poi l’apparecchio debba es- 
sere spinto a mano, come una bi- 
cicletta comune, allora i quattro lati del rettangolo si disporranno in 
due soli, paralleli, con le ruote l’una innanzi l’altra, e la sbarra, che cor- 
rispondeva a sinistra, sarà congiunta di punta alla traversa, che, nella 
prima formazione era posteriore, per mezzo dell’apposito chiavistello. 

Ciò fatto si assicureranno le sbarre alle traverse con le annesse 
coreggiuole e si rialzeranno le capre in alto, fissandole ai rispettivi 
ritegni. In tale posizione esse costituiranno i manubri del ciclo-car- 


Fig. 10. 
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rello, sul quale sì potrà trasportare lo zaino, il fucile ecc. ecc. del fe- 
1sto (vedi fig. 10). 

Se poi non si voglia adagiare a terra l'apparecchio, affinchè i raggi 
delle ruote non vengano a contatto diretto col suolo, specialmente in 
caso di pioggia, si potranno riabbassare le capre lateralmente, e così 
sarà sorretto in posizione verticale. 


Trasporto col Ciclo-Carrello. 


La gerla-barella può essere caricata facilmente sul ciclo-carrello in 
tutte le sue formazioni già descritte, sostenuta dalle rispettive stanghe, 
o sospesa per mezzo dei ganci gi- 
revoli. 

In questo secondo caso, i ganci, 
collocati al disotto dei reggi-gambe, 
devono essere rivolti in avanti, 
onde poter prendere punto di ap- 
poggio sulla traversa’anteriore del 
carrello, e gli altri due posteriori 
devono essere girati lateralmente e 
allo infuori, onde farli agganciare 
ai sostegni a squadra delle sbarre 
arcuate. 

Nella circostanza, invece di ado- 
perare le stanghe in tutta Ja iunghezza, verranno applicate allo esterno 
del carrello a guisa di com- 
passo chiuso, per mezzo del- 
le rispettive appendici me- 
talliche (vedi fig. 11»). 

Prima però di eseguire 
il caricamento, occorre bene 
assicurare l’ apparecchio a 
terra, fermando le ruote e 
mettendo a sito le capre, le 
quali, mercè le appendici 
arcuate, possono prendere 
larga base sul suolo (vedi 
fig. 1"). Si costituirà così 
anche un solido sostegno, 
sul quale adattando la gerla-barella stessa, o altro mezzo qualsiasi, come 
una tavola, una scala, un graticcio ecc. e collocando su di essi una 


Fig. 1a. 


Fig. 12 
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delle sacche di tela del congegno medesime ripiena di paglia, di fieno, 
di foglia ecc. si può ottenere dovunque un comodo tavolo da medi- 
cazione e di operazione in campagna, tanto più che adoperando la 
gerla-barella all’uso detto, si può sempre dare alle sue pareti quell’in- 
clinazione che meglio si ravviserà opportuna e necessaria. 

Quando poi tutto è preparato per mettersi in marcia, un porta fe- 
riti, fornito di fascia a tracollo, impugnerà le stanghe dal lato della 
testa del ferito, ed un altro solleverà prima le capre fissandole al di- 
sotto delle pareti distese della gerla-barella per mezzo delle apposite 
cinghie, e per ultimo rallenterà i freni (vedi fig. 13*) 


Fig. 19%. 


Per scaricare l'apparecchio, il portaferiti che trasportava il ciclo- 
carrello continuerà a tenere impugnate le stanghe, mentre un altro 
compagno frenerà le ruote e piazzerà le capre a sito. Indi adattan- 
dosi la fascia a tracollo si collocherà fra le stanghe per impugnarne 
i manici liberi, ed essere pronto per lo scarico (vedi fig. 12:). 


Trasporto someggiato. 


Dovendo eseguire il trasporto someggiato, si adatterà al basto lo 
apposito sostegno reggi-gerla-barella (vedi fig. 14) assicurandolo per 
mezzo delle rispettive chiavardette ferma armatura. 

Ciò fatto si disporranno i ritti orizzontalmente da ambo i lati, e 
ad essi si sospenderà l'apparecchio, con l'avvertenza che lo schienale 
(1* parete) venga sempre collocato contro il basto. 
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Così praticando si avrà agio di poter spiegare ed inclinare tutte le 
altre pareti per dare alla gerla-barella quell’adattamento che meglio 
si ravviserà necessario (vedi fig. 15*). 


Fig. 14. 


Nel caso che si abbia a disporre di un solo congegno, oppure oc- 
corresse trasportare un solo ammalato o ferito, l'apparecchio si collo- 
cherà sul centro del basto, dove sarà sostenuto dai quattro ritti rivolti 


Fig. 15*. 


in alto a guisa di una intelaiatura di una seggiola qualunque e vi sarà 
assicurato con le annesse funicelle. 


pra 
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In questo caso, rimanendo il piano della lettiga alquanto sollevato 
sul basto, il ferito sarà ben garantito contro gli urti del capo della 
bestia da soma, specialmente in salita. 

Bisogna però osservare che il trasporto a dorso di mulo non do- 
vrebbe essere mai preferito in montagna ad altro qualsiasi per le mo]- 
teplici difficoltà, che presenta sotto tutti i riguardi, le quali sono ben 
note a coloro che ebbero occasione di constatarle de visu sia in guerra 
guerreggiata, sia nelle esercitazioni e manovre annuali di campagna, 
svoltesi specialmente in terreni di alta montagna. 


Trasporto sui carri. 


Sui carri regolamentari, e su quelli ferroviari attrezzati, la gerla- 
barella può essere caricata come qualsiasi barella rigida servendosi 
delle rispettive stanghe, mentre sui carri da contadini e da battaglione 
essa potrebbe essere collocata preferibilmente a guisa di amaca. 

Nel qual caso, assicurando i manici delle stanghe fra le spirali di 
due tratti attorcigliati di una resistente fune, distesi a giusta distanza 


Fig. 16°. 


fra le fiancate dei carri stessi, o fra comuni bastoni da foraggio, si 
Verrà ad impedire che il congegno possa spostarsi in avanti o indietro 
Percorrendosi specialmente vie montuose, e nel tempo stesso verranno 
Attutite le forti scosse e gli urti dei pesanti veicoli (vedi fig. 16). 


Per ultimo, mi è d’uopo aggiungere che, nella costruzione della 
Serla-barella e del ciclo-carrello, fu adoperato, per opportunità di luogo 
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e, più ancora, per ragione di economia, un materiale comune ed or- 
dinario in acciaio, ferro e tela d’olona. 

Ma certamente si potrebbe impiegare un materiale più scelto, e 
quindi più leggiero come l’alluminio, il metallo lega ecc. ecc. nonchè 
tessuti speciali di filo misto a seta artificiale, allo scopo di ridurre 
sempre più il peso totale dello intero apparecchio, senza punto inde- 
bolirne la resistenza e la solidità. 

Ad ogni modo, quello adoperato, sebbene grossolano, è buono, ela 
costruzione dell'apparecchio è robusta, il maneggio ne è facilissimo, 
si scompone in due parti con la massima facilità, il volume è ridotto 
al minimo, ed il peso è proporzionato al materiale impiegato. 

Ritengo quindi la gerla-barella di mia invenzione come la più 
pratica, la più completa, e trasformabile per essere adibita alla 
pluralità dei suoi usi, nonchè la più comoda delle barelle portatili a 
dorso d'uomo fin’oggi ideata e conosciuta anche all’estero. 

Essa fu premiata con diploma e medaglia di bronzo all'esposizione di 
Torino del 1898 e con diplomi e medaglie d’oro e di argento all’es po- 
sizione internazionale di Milano del 1906. 


SCUOLA D'APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


Gabinetto di batteriologia diretto dal m: 


sriore medico Prof, F. Testi 


SULLA VIRULENZA DEI BACILLI PSEUDO-DIETERICI 
ASSOCIATI AL BACILLO DI KOCHI 


Per il dott. Rizzuti Giuseppe, tenente medico 


Studiando la flora batterica delle ulcerazioni, che si determinano 
nelle cavie, in seguito a inoculazione sottocutanea di sputo tuberco- 
lare fresco e disseccato, ho isolato in alcuni casi dei bacilli pseudo- 
difterici, di particolare interesse per la loro azione patogena. Nel 
pus delle ulcerazioni cutanee della tubercolosi sperimentale, quan- 
tunque si tratti di lesioni esposte ad ogni inquinamento, scarso è 
d'ordinario il numero dei microrganismi, che si riscontra all'esame 
microscopico e colturale. Lo stesso bacillo di Koch, mentre nel primo 
periodo di ulcerazione iniziale è sempre presente e abbondante nel 
pus, soprattutto attorno ai nuclei dei corpuscoli purulenti, nel 2? pe- 
riodo, quando l’ulcera tende alla cicatrizzazione e il pus diventa denso 
e caseoso, o è raro o manca. 

I germi che più frequentemente ho trovato associati al bacillo della 
tubercolosi, sono stati i cocchi piogeni, specie lo stafilococco aureo e 
lo streptococco, vengono poi per ordine decrescente di frequenza, il 
bac. sottile, il bac. piocianeo, il bac. coli, la streptotrix alba e più 
raramente la sarcina lutea, il tetragono, il diplococco di Frinkel e i 
bacilli pseudo-difterici. 

A questi bacilli pseudo-difterici, comparsi nelle colture isolanti in 
quattro delle cavie inoculate, ho rivolto l’attenzione, sopratutto per 
lo studio della loro virulenza, la quale per tutto il gruppo dei simil- 
difterici è tuttora discussa in batteriologia. 

Su dieci cavie inoculate con sputo tubercolare, in quattro ho iso- 
lato il bacillo pseudo-difterico, sotto due varietà, una cromogena, l’altra 
alba, ambedue dotate di potere patogeno. 

Molto probabilmente la loro provenienza era dallo sputo stesso, 
avendo notato nei preparati microscopici allestiti da questo. prima 
della inoculazione, dei gruppi di bacilli simildifterici, ad estremità 
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clavata, resistenti al Gram. In altre quattro cavie, due delle quali ino- 
culate sottocute, con la coltura pura di tubercolosi e altre due con un 
ganglio caseificato di una cavia morta di tubercolosi, non ho ottenuto 
mai dalle colture isolanti del pus delle ulcerazioni, consecutive alla 
inoculazione, il bacillo pseudo-difterico. La persistenza di questo nelle 
quattro cavie inoculate collo sputo, fu costante per tutta la durata 
dell’infezione, come potei verificare mediante la prova colturale, ese- 
guita ogni settimana. 

Tale associazione del bacillo pseudo-difterico al bac. tubercolare, 
determina notevole diminuzione di peso delle.cavie, in confronto delle 
altre testimoni e un più rapido decorso dell’infezione. 

Come risulta dalla seguente Tavola I il bacillo pseudo-difterico sì 
trovò nell’ulcera cutanea di quattro delle cavie inoculate con 8 sputi 
freschi di tisici, mentre mancò nelle altre inoculate cogli stessi sputi 
disseccati per 2 0 3 giorni in termostato a 25° C., molto probabilmente 
per la poca resistenza dei pseudo-difterici all’essiccamento. 

Il peso nelle cavie delle esperienze n. 8, 4, 7,8, diminuì di circa 
*., e la morte avvenne nel termine di 4 a 6 settimane. 

I caratteri microscopici e colturali delle 2 varietà di bacilli pseudo- 
difterici, isolati dall’ulcera cutanea tubercolare, non diversificano gran 
fatto da quelli dei comuni simildifterici, che si trovano nella saliva 
e nelle altre mucose, soltanto la varietà cromogena produce un pig- 
mento giallo, nei mezzi di coltura, simile a quello dello stafilococcus 
citreus, per cui l'ho chiamato hac. pseudo-difterico citreo. 

Tutte e due le varietà si sviluppano rapidamente sulle piastre di 
agar ordinario a 37° C. sia in presenza che in assenza di ossigeno: 
dopo 12 ore si osservano colonie piccole oscure nella profondità e altre 
rotonde, biancastre, ombelicate, finamente granulose nella superficie 
del mezzo nutritivo. Allestendo dei preparati da tali colonie superfi- 
ciali e profonde in 2', 5», 7«, 11» giornata si vedono i bacilli raggiun- 
gere la lunghezza di 3-4 p. per 0,3 di larghezza con estremità ingros- 
sate; solo per la varietà cromogena si possono mettere in evidenza 
col metodo di colorazione del Neisser i granuli polari. In brodo si ha 
dopo otto ore intorbidamento uniforme e, dopo 24 ore, deposito gra- 
nulare sulle pareti del tubo. La reazione del brodo rimane sempre 
alcalina. In gelatina per infissione si sviluppano bene in superficie C) 
in profondità senza fluidificarla. 

Nel latte non si ha coagulazione. Sulla patata lo sviluppo è rigo- 
glioso, con gran produzione di pigmento per la varietà cromogena, il 
substrato nutritivo non cambia colore alla periferia della patina di 
voltura. Nell'agar glucosato non producono gas. 


Tavola I. 


n ca, 4 Microrganismi associati 
mama EH Rici et al bac. di Koch È iui si Reperto necroscopic 
inoculato SH d'inoculazione inoculato nell'ora ‘culizion lella morte sE 
f 
Cavia Maschio . (620) 30 aprile 1905 lo Bacillo sottile è bac. coli | 13 settem. 580 —Tubercolosi difusa 
| parete addomin.| Sputo tubercolare | 
disseccato a 25° 0. 
2 Cavia Femmina [540] 1d. Id. Stafilococeo albo e diplococco | 6 settem. [600 Id. 
Cavia F. ., . .[370 28 aprile I» Bac. pseudo difterico, 8 giugno |200 ld. 
parete addomin. | Sputo tubercolare bac. coli sarcina lutea 
| fresco” | 
Cavia M. .... 1378) Id. Id. Bac. pseudo difîterico, ! 10 giugno |180 Id. 
bac. coli, bac. piocianeo | 
Cavia M. . . . . [260] 25 maggio a] Stafilocco aureo —- | 22 agosto |220 Tubercolosi localizzata 
radice coscia | Sputo tubercolare i ai gangli inguivali 
disseccato a 25° C. 
Cavia F. ... .|300, Id. | Id. » Streptotrix alba 3 agosto (250 Tubercolusi diffusa 
Cavia M. . . . .450 22 maggio » | Bac. pseudo difterico citreo | 28 giugno |218 
radice coscia | Sputo tubercolare Streptococco 
| fresco | 
Cavia F. . .. . [480 id. | Id. Bac. Pseudo difterico citreo, | 12 giugno (310 Id. 
| ì bae. coli i 
Cavia M. .... 390 lgiugno 3° Stafilococco aureo, 28 agosto 312 1d. 
radice coscia —Sputo tubercolare | tetragono, bac. Friedlinder, | | 
fresco Ì 
| Cavia F. . .. . 400) Id. 1d. Streptotrix alba 30 luglio 1320 Id. 
Cocchi piogeni | FaCi 
Cavia M. . . . . (350) Td Colture di bac. Bac. sottile 3 settem. 280) Id. 
| Koch. è stafilococco aureo | 
2) Cavia F. .,. 1380) td. Id. Î 26 agosto (295) Iq 
Cavia M. . ... 420. 10giugno ‘ 1gangliotubercol. | 15 agosto 1370| Id. 
parete addomin. della cavia N. 4 | 
Cavia F... .. . 410, Id. 1d. 12 agosto « 378| Id. 
| | sarcina aurantiaca | 
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CararrERI sroLOGICI. — Tutti e due i bacilli pseudo-difterici pro 
ducono indolo, più intensamente l’albo che il citreo; non possiedono 
fermenti, proteolitico labico nè inversivo. 

Il pigmento giallo del bac. citreo è evidente oltre che sulla patata, 
sulla superficie dell’agar ordinario e della gelatina, e nel sedimento 
del brodo nutritivo. È insolubile in alcool e in etere, poco solubile 
in acqua. 

Tutti e due questi bacilli sono patogeni per la cavia e non per il 
coniglio, nè per il topo bianco. Alla dose di '/, cm. c. di una coltura 
in brodo, per via sottocutanea, nella cavia, di 250 grammi, l’uccidono 
tra gli 8 e i 12 giorni. Al punto d’inoculazione si produce un leggero 
edema, che scompare verso il 5° giorno, la temperatura s’innalza nei 
primi tre giorni, il peso dell'animale va rapidamente diminuendo, e 
la morte avviene per marasma generale preceduta da paralisi del 
treno posteriore. All’autopsia si nota nel sito dell’edema una chiazza 
emorragica, congestione degli organi addominali, dell’ intestino tenue, 
ingrossamento delle capsule surrenali e versamento sieroso nelle ca- 
vità pleuriche. Il bacillo si trova nel punto d’innesto finchè persiste 
l'edema locale, non passa nel sangue, nè negli organi interni. 

L’inoculazione endoperitoneale della stessa dose nella cavia produce 
la morte tra i 14 e i 18 giorni con le stesse note cliniche e anatomo- 
patologiche sopradescritte; in tal caso v'è un leggero versamento anche 
nel peritoneo. 

Il siero delle cavie inoculate col bacillo pseudo-difterico, nel rap- 
porto di 1:40 agglutina vari tipi di bacilli pseudo-difterici provenienti 
dal pus uretrale e dal secreto ozenatoso, e non agglutina il vero bacillo 
di Lòffler. 

La quistione delle infezioni miste nella tubercolosi, sopratutto 
nella tubercolosi polmonare è così vecchia come la conoscenza del ba- 
cillo tubercolare stesso. Lo studio di tali associazioni microbiche, ini- 
ziato dal Koch, fu seguito da molti batteriologi, come il Cornil, il 
Gaffky, Kitasato, Cornet, Babes, Sittmann, Hirschlaff, Pasquale, Patella, 
Michelazzi, Zannoni, Perroncito, Luzzatto e da tanti altri. 

Il Pawlowsky si occupò della flora batterica nella tubercolosi delle 
articolazioni e notò la speciale gravezza dei casi in cui il bacillo di 
Koch era associato ai cocchi piogeni. 

Il Morello e Vaccari nelle esperienze eseguite nell'Istituto d’igiene 
della R. Università di Palermo, hanno recentemente studiato la reci- 
proca azione delle endotossine ed endoproteine del bacillo tubercolare 
su quelle di altre specie batteriche e viceversa. Il primo a riscon- 
trare il bacillo pseudodifterico nel polmone dei tisici fu l’Ehret in Db 
casì di tubercolosi complicata a diabete. 
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Lo Schiitz esaminando batteriologicamente lo sputo di 30 tisici, vi 
trovò 18 volte i bacilli pseudodifterici, in 12 delle quali associati 
allo streptococco e stafilococco, in 4 al solo streptococco, e in 2 al 
solo stafilococco. 

Dal polmone di 2 cadaveri di tisici, egli isolò inoltre il bacillo 
della difterite. Non tutti î bacilli pseudodifterici isolati dello Schiitz 
si mostrarono virulenti. 

Dell’associazione del bacillo pseudodifterico col bacillo di Koch, 
non è fatta menzione nelle ricerche degli altri autori, forse perchè 
ritenuto sino a poco tempo fa come un germe saprofita, ospite innocuo 
della cavità orale di molti individui nello stato normale e patologico. 
Oggidì invece si va mutando il concetto nel potere patogeno del gruppo 
dei simildifterici, come ebbi occasione di riferire a proposito della loro 
associazione col gonococco di Neisser nella blenorragia. 

La relativa frequenza con cui si trovano i bacilli pseudodifterici 
nello sputo dei tisici, la loro persistenza nelle ulcerazioni cutariee 
della tubercolosi sperimentale, l’azione decisamente marautica di tali 
germi nelle cavie, mi conduce ad ammettere anche per essi un’in- 
fluenza non indifferente nell'evoluzione del processo tisiogeno. È degno 
di nota il fatto che mentre gli altri germi associati al bacillo di Koch, 
sì mostrano attenuati nella loro virulenza, come aveva dimostrato il 
Luzzatto, i bacilli pseudodifterici si rendono invece più virulenti. 

Resta ora vedere se i prodotti solubili e insolubili dei due bacilli 
pseudodifterici sopradeseritti, conservano dopo filtrazione, la loro 
azione tossica, e se dimostrano azione favoreggiante anche in vitro 
sulle colture di tubercolosi, cosa che mi propongo di studiare in altro 
lavoro. 

Da ultimo ricordo che nella letteratura si trova descritta un'altra 
varietà cromogena di bacillo simildifterico: il bac. difteroide citreus, 
isolato dal Grahm-Schmith, dalla bocca di un bambino sano. Esso si 
differenzia però dal bac. pseudodifterico citreo dello sputo tubercolare, 
perchè non cresce in gelatina e non è patogeno per gli animali. 
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DELLA PROPRIETÀ DEL SAPONE 


DI 


TENER SCIOLTE NELL'ACQUA ALCUNE SOSTANZE MEDICAMENTOSE 


Per Carlo Conti, farmacista militare 


Studiando qualche tempo fa quali sostanze avrei potuto adope- 
rare per aromatizzare una soluzione di sapone e aldeide formica mi 
‘venne fatto di trovare che alcuni medicamenti fino ad ora ritenuti 
insolubili nell'acqua o quasi si scioglievano invece abbastanza bene 
in una soluzione di sapone. Potendo questa proprietà avere qualche 
applicazione pratica ‘ho cercato di stabilirne il modo e la misura. 

Le sostanze delle quali mi sono occupato sono: il timolo, il men- 
tolo, la canfora, il balsamo del copaive e l'essenza di sandalo. Hanno 
questa proprietà anche il catrame, il guaiacolo, l'essenza di tremen- 
tina; ma li ho trascurati non sembrandomi potessero avere pratica ap- 
plicazione. 

Il coefficiente di solubilità di queste sostanze è in rapporto alla 
quantità di sapone, non all'acqua: si sciolgono bene a caldo e entro 
certi limiti di concentrazione, non precipitano per il raffreddamento: 
non precipitano pure quando si diluiscono le soluzioni concentrate. 

Un grammo di sapone sciolto in cento grammi di acqua tiene disciolto 
mezzo grammo di timolo, di mentolo, di essenza di sandalo, di bal- 
samo copaive e venticinque centigrammi di canfora. Dicendo sapone 
intendo sapone secco, preparato con buone sostanze grasse, scevro asso- 
lutamente di alcali, caustico, libero di carbonati, cloruri, e resinati 

* alcalini. Serve bene allo scopo il sapone bianco adottato nel servizio 
sanitario militare, tenendo conto nell’adoperarlo della sua percentuale 
di acqua (15 p. 100). 

bene preparare queste soluzioni concentrate e diluirle al mo- 
mento del bisogno: ciò perchè con la diluizione le soluzioni di sapone 
lasciano precipitare parte degli acidi grassi. Siccome poi le soluzioni 
ad un titolo maggiore dell’8 p. 100 danno col raffreddamento una massa 
più o meno solida, così non si può oltrepassare questo limite e quindi 
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non si possono mantenere limpide a bassa temperatura soluzioni che 
abbiano un titolo maggiore del 4 p. 100 per il timolo, il mentolo, l’es- 
senza di sandalo il balsamo copaive, e del 2 p. 100 per la canfora. Qui 
si presenta spontanea la domanda: questa proprietà solvente appar- 
tiene al sapone o al mezzo alcalino? Osservo intanto che il sapone 
adoperato non contiene alcali cauistco libero. È vero che il timolo si 
scioglie negli alcali caustici; ma non si sciolgono nè la canfora, nè 
l’essenza di sandalo, nè il balsamo copaive; ritengo quindi di non an- 
dare errato attribuendo al sapone la proprietà di tener disciolte que- 
ste sostanze, pure essendo possibile che il liquido ‘alcalino faciliti la 
soluzione di alcune di esse. 

L'utilità pratica di questa progrietà solvente del sapone sta nella 
possibilità di adoperare in soluzione acquosa queste sostanze che fino 
ad ora dovevano adoperarsi in soluzione alcoolica e oleosa. 

Indicherò alcune formole farmaceutiche che da questa proprietà 
possono derivare, con la riserva che di esse, alcune potranno accettarsi 
senz'altro colla certezza della loro utilità, aleune invece dovranno prima 
esser sottoposte alla prova clinica. 


Soluzione di timolo. -- È il timolo un buon antisettico, molto meno 
velenoso del fenolo, tanto che si può dare per uso interno fino a quattro 
grammi al giorno: la sua poca solubilità ne ha reso l’uso poco fre- 
quente. Potendosi avere mediante il sapone in soluzione acquosa fino 
al 4 p. 100, potrà adoperarsi nella medicatura di piccole ferite, avendo 
in esso le famiglie un antisettico potente e non velenoso. Potrà con 
maggior efficacia adoprarsi in certe dermatosi nelle quali finora si usava 
in soluzione alcoolica o oleosa. In soluzione diluita al 2-4 p. 1000 potrà 
per enteroclisma, sostituire le poco utili soluzioni boriche. 

I quattro o otto grammi di sapone necessari a tenerlo disciolto 
non eredo possano nuocere, o al più aumenteranno le scariche alvine 
che si ottengono anche con acqua sola o acqua borica. La formola 
colla quale può esser prescritto in questi casi è la seguente: 

Timolo gr. 1-2-5-4; 

Sapon secco gr. 2-4-6-8; 

Acqua distillata gr. 100: sciogli nell'acqua il sapone a caldo, poi 
* il timolo: da diluirsi fino a gr. 1000. 


Vaselina al timolo. — Timolo gr. 1, sapone secco gr. 2, acqua di- 
stillata gr. 2 se. a caldo, lascia raffreddare e agg. vaselina bianca gr. 95 
f. pom. s. a 
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Si ottiene una pomata ben omogenea che potrà sostituire con van- 
taggio, specialmente come lubrificante, la vaselina borica. 


Timoformio. — L’aldeide formica. unita al sapone e alla glicerina 
che ne attenuano l’azione irritante sulle muccose, e a sostanze aroma- 
tiche che ne mascherano l’odore pungente è un antisettico potente e 
non velenoso. Come sostanza aromatizzante può usarsi il timolo che è 
odoroso e antisettico insieme. La miscela che per amore di brevità 
chiamo timoformio può prepararsi così : 

Sapone bianco (15-20 p. 100 di acqua) gr. 80; 

Glicerina gr. 100; 

Soluzione di aldeide formica (formolo) 35 p. 100 gr. 300; 
Timolo gr. 25-50; 

Acqua distillata gr. 495-475. 

Si scioglie a caldo il sapone nell'acqua, si aggiunge la glicerina, 
poi il timolo, osservando di non oltrepassare i 60-70°: si travasa in un 
recipiente copribile, sì lascia raffreddare in parte, si aggiunge il for- 
molo e si copre. 

È un liquido limpido il cui odore rammenta quello dell’aldeide e 
del timolo: diluito, l'odore di questo maschera completamente l’odore 
di quella. 

Si potrà adoperare all’/,-3 p. 100 come i prodotti congeneri, potrà 
riuscire utile specialmente ai medici addetti alle infermerie reggimen- 
tali, perchè avranno in questo preparato un antisettico non vele- 
noso. 

Anche per il prezzo è conveniente aggirandosi esso intorno alle 
lire 1,20-1,80 al chilo, 


Gargarismi, collutori, dentifrici. — È nota ormai l’azione benefica 
del timolo e mentolo nella cura di alcune affezioni della bocca e della 
gola: potranno ora essere adoperati in soluzione acquosa, evitando così 
l’azione irritante dell’alcool necessario a tenerli disciolti. Ad essi po- 
trà unirsi la canfora, il clorato potassico, il borace: non potrà unirsi 
l’allume: nel caso quindi che occorresse un astringente converrà ricor- 
rere a quelli vegetali (china, ratania). 

Eeco alcune formole che possono essere variate a piacere, purchè 
si tenga presente la quantità di sapone necessaria a tener disciolte 
dette sostanze. . 
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LA 
Clorato potassio gr. 2 
Mentolo gr. 0,20 
Sapone gr. 0,50 (1) © 
Se. il sapone in 10 
gr. di acqua, agg. il 
mentolo poi l’acqua 
rimanente e il clo- 
rato. 
IV. Dentifricio. 


IL 
Timolo gr. 2 
Mentolo gr. 1 
Sapone gr. 8 (1) 
Acqua gr. 100 
Sc. a caldo e agg. ac- 
qua gr. 900. 


DELLA PROPRIETÀ DEL SAPONE, ECC. 


I 
Borace gr. 2 
Mentolo gr. 0,20 
Sapone gr. 0,50 (1) 
Acqua gr. 100, 


Timolo gr. 2, Mentolo gr. 1, Canfora gr. 0,50. Sapone gr. 10, (1) 
Essenza di menta goc. 10. Acqua gr. 200 
Sciogli a caldo:'’, cucchiaino da caffè in mezzo bicchier d’acqua 


tiepida. 


Un collutorio fatto con una soluzione un po’ forte di mentolo è 
un buon calmante per i dolori prodotti da infiammazione alle gengive 


o da carie dentaria. 


Balsamo copaire e essenza di sandalo. — Le formole citate di sopra 
non credo potranno sollevare obiezioni perchè il timolo, il mentolo e 
la canfora erano già usati da tempo e non si tratta in fondo che di 
cambiarne il solvente, alcool prima, sapone ora, Altrettanto non può 
dirsi riguardo al balsamo copaive e all'essenza di sandalo. Fino ad ora 
queste sostanze non potevano somministrarsi che per bocca e i danni 
che producevano nelle vie digerenti erano tali che annullavano i be- 
nefici effetti arrecati nella cura della blenorragia e dei catarri vesci- 
cali. Potendo ora averli, mediante il sapone, sciolti nell'acqua, sarà 
possibile portarli, con le irrigazioni uretrali, a contatto diretto della 
parte ammalata? E somministrati in questa maniera avranno essi il 
medesimo effetto di quando arrivano alla vescica e all’uretra, dopo avere 
attraversato tutto l'organismo? Io pongo il problema, non lo risolvo 
perchè troppo lontano dalla mia professione e dalla mia competenza. 

Ritenendo che la risoluzione di questo problema in senso affer- 
mativo sarebbe di utilità grandissima per la cura della blenorragia, 
mi auguro che qualcuno, competente in materia, resti invogliato di 
farne l'esperimento clinico. 


Livorno 8 maggio 1907. 


(1) Il sapone è calcolato come se centenesse il 15-20 p. 100 di acqua. 
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SULLA DIAGNOSI DEL MORBILLO. — Note cliniche del dott. S. Rinaldi, 
maggiore medico. 


Prendendo occasione da uno sguardo retrospettivo sulle varie forme mor- 
bose che caddero sotto la mia osservazione durante un ottennio circa di di- 
rezione d’infermeria di presidio, e dopo speciale esame delle malattie d’infe- 
zione avute in cura che, sotto forma epidemico-contagiosa, possono colpire le 
nostre truppe, mi permetto di sottoporre ai colleghi alcuni punti di diagno- 
stica riguardanti il morbillo. 

Se una tale infezione non presenta da pareschi anni la gravità di un tempo, 
fortunatamente remoto, in cui gli ospedali militari nella stagione invernale, 
specie nelle regioni settentrionali della nostra penisola, ospitavano un numero 
non indifferente di morbillosi con complicanze gravissime, specialmente da 
parte dell'apparecchio respiratorio, che portavano a morte i pazienti, tuttavia 
il morbillo rappresenta anche oggigiorno una entità morbosa tutt'altro che 
trascurabile, per la sua facilità di estendersi in breve tempo a gran numero 
di individui e per le complicazioni di cui è passibile. 

D'altra parte, sia per il medico militare come per ogni altro cui sia deputata 
la sorveglianza sanitaria di un aggregato numeroso di esposti alle stesse cause 
morbigene ed alla diffusione interna dei contagi, è parte essenziale ed impre- 
scindibile del suo ufficio il sollecito riconoscimento delle malattie trasmissibili, 
da cui dipenderà il benefico arrestarsi di una epidemia nel suo esordire 0, 
nei casi disgraziati, la sua rapida diffusione, l'incalcolabile moltiplicarsi delle 
occasioni di contagio e le relative centuplicate difficoltà per combatterlo. 

Ciò spiega l'interesse sempre vivissimo che deve suscitarsi nel nostro am- 
biente militare per il quesito diagnostico sulle malattie d’infezione e serve a 
giustificare questi appunti su una delle più note febbri erultive che colpiscono 
il nostro esercito; — argomento questo cui hanno portato notevole contributo 
i lavori statistici del Livi (1882) e dell'Ostino (1895). 

Mi lusingo uscitare qualche interesse nel lettore, anche se sarò costretto 
a cercare nella bibliografia contemporanea quelle particolarità notevoli di ca- 
suistica, che per ragioni ovvie, non mi è dato raccogliere da una esperienza 
sufficientemente ampia e convalidata dalle complementari ricerche di labo- 
ratorio. 

Una prima osservazione sui dati anamnestici. 

È nozione volgare che le febbri eruttive, come molte altre infezioni, la- 
sciano nell’individuo colpito una immunità quasi costante di fronte alla ma- 
lattia già superata. Ne consegue che, dopo raccolta l’anamnesi, si è quasi 
istintivamente portati ad escludere dal novero delle diagnosi probabili in un 
dato caso le malattie sofferte dall’individuo, tanto più se si tratta di febbri 
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esantematiche. Ora questa norma non può essere acceltata in modo reciso 
per il morbillo, e ciò per due motivi; 

a) perché la malattia può recidivare ; 

b) perchè la diagnosi di essa può essere stata errata, numerose essendo 
le sindromi cutanee che possono far giudicare per morbillo dei fatti patolo- 
gici di natura fondamentalmente diversa, e che perciò non impartiscono alcuna 
immunità, nè perenne, nè temporanea, contro questa malattia. 

Come ha fatto notare Senator fin dal 1889, il morbillo può recidivare e le 
osservazioni di parecchi autori (Finlayson, Sevestre, Viraus, Streng. ecc.) con- 
fermano lo stesso fatto. 

Fischer ed Aporti trovarono che la recidiva avviene facilmente in membri 
di una stessa famiglia. Il numero delle recidive per gli adulti sale per Roger 
fino al 14 p. 100. 

Per quanto riguarda i 100 casi curati nella infermeria presidiaria di Novi 
Ligure, dal 1899 al 1905, distribuiti come dalla annessa tavola 4, dalla loro 
anamnesi semplicemente risulta che gli infermi hanno asserito di avere sof- 
ferto le malattie dell'infanzia in più del 20 p. 100 dei casi. Non può da ciò af- 
fermarsi con certezza avere essi sofferto nella infanzia la malattia che ci oc- 
cupa, però è da ritenersi che la cifra indicata dal Roger non sia anche per 
noi lungi dal vero. 


Tavora A 

Anni | Morbillo Eta, Anni | Guariti | Morti Totale |Percentuale 
1899 3 | è || 3 _ 
1900 57 li 98: (il 3 57 1,75 
1901 2 ce 2 a 
1902 20 20 | - 20 —_ 
1903 _ — |- _ _ 
1904 5 5 - 5 - 
1905 9 a | = 9 - 
1906 4 4 | 4 - 

Totali 100 - | ss 1 100 1,00 

Ì 


L'intervallo fra il primo ed il secondo attacco oscilla in limiti estremamente 
ampi, vale a dire fra 5-6 giorni e 10 anni (Senator) o fra l'infanzia e l'età del 
servizio militare. Questo scompagina ogni nostro calcolo sulla durata della 
immunità da morbillo pregresso. 

Delle celebri epidemie delle isole Ferde, quella avvenuta nel 1846 rispettò 
quasi soltanto i vecchi che avevano superato il morbillo nella epidemia ante- 
cedente (1781), mentre Embden racconta di cinque bambini colpiti due volte 
durante una stessa epidemia; e i casi in cui fra il primo attacco ed il secondo 
l'intervallo oscilla appena fra otto giorni e quaranta, sono abbastanza nume- 
rosi da indurre alcuni autori francesi a descrivere di proposito una rougeole 
à rechute (Chauffard e Lemoine, Comby, Vergely, Streng). 
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Per questa ultima categoria di casi è forse infatti più logico parlare di ri- 
caduta anzichè di recidiva, dovendosi considerare quella come il frutto reite- 
rato della prima infezione, la seconda come il frutto di una novella dose di 
virus giunta ad inquinare l'organismo quando la prima aveva già esaurito i 
suoi effetti. In altre parole, la ricaduta appartiene patogeneticamente al primo 
attacco, la recidiva è un fatto nuovo, una « reinfezione ». 

Evidentemente, quanto maggiore è l'intervallo fra i due morbilli, tanto più 
sicuramente si avrà a che fare con una vera recidiva; per certi casi intermedi 
sarebbe difficile precisare se si tratta di ricaduta o di recidiva. 

Alla categoria dei morbilli a ricaduta, sono da ascrivere i due casi seguenti 
da me osservati fra i 190 citali e compresi nella tavola 4. 

1° Caso. — Soldato Inglese Pietro, 11° reggimento fanteria, classe 1878; — 
entrato il 9 gennaio 1900. È di buona costituzione fisica, di temperamento lin- 
fatico, non ha precedenti morbosi, né risulta che abbia sofferto le malattie 
dell'infanzia; è ammalato dall'8 gennaio con febbre e cefalea intensa; l'esame 
obbiettivo rileva tanto alla cute della faccia che del tronco, un esantema mor- 
billoso caratteristico; rantoli umidi e secchi in tutto l'ambito polmonare sia di 
destra che di sinistra di origine bronchiale, ha temperatura di 39°, lingua umida, 
ma assai impatinate, funzioni gastro-enteriche torpide, area di ottusità della 
milza non aumentata. Il decorso della infezione è regolara fino al giorno 11, 
in cui durante la notte si hanno cinque scariche alvine liquide, non commiste 
a sangue, con ventre tumido, dolente alla palpazione, tosse stizzosa ed escreato 
muco-purulento. Tali fatti morbosi cessano nel giorno 18, la temperatura si 
restituisce al normale, l’esantema scompare, le funzioni enteriche si fanno re- 
golari; ma nel giorno 25 l'ammalato viene preso nuovamente da febbre e ri- 
compare l’esantema alla cute della faccia e del tronco, mentre colla tosse 
levansi molti rantoli secchi in ambo gli alberi bronchiali ed alla retrobocca si 
hanno segni di faringite catarrale. Nel giorno 31 la temperatura ritorna al 
normale, l’esantema scompare, cessa la tosse, con questa i fatti bronchiali e 
faringei e l'infermo entra in piena convalescenza. 

2° Caso. — Soldato zappatore Presciutti Michele, del 63° fanteria, classe 
1882; — entrato il 28 marzo 1905. Di robusta costituzione fisica, afferma di 
avere sofferto all’età di 7 anni il morbillo, non ha alcuria tara ereditaria. Da 
due giorni accusa malessere generale, cefalea, secrezione congiuntivale, tosse. 
Presenta all'esame obbiettivo un’esantema a macchie rosse girate, discrete, in 
alcuni punti alquanto rilevate, diffuse in tutta la cute della faccia e del tronco; 
il faringe, le congiuntive bulbari e palpebrali sono iperemiche. La tempera- 
tura nella sera dell'entrata è di 38°; all'apparecchio respiratorio rilevansi pochi 
rantoli secchi diffusi per tutto l'albero bronchiale; ha poca tosse. I fenomeni 
morbosi sempre assai miti, permangono invariati fino al 31 marzo successivo 
in cui scompare l’esantema, e di obbiettivo nell’infermo non permane che un 
leggero arrossamentodella mucosa faringea mentre la temperatura non si eleva 
dal normale, però l’ammalato accusa tuttora inappetenza e la lingua si man- 
tiene impatinata. Nel giorno 8 di aprile la temperatura alla sera risale a 39*2, 
l'addome si fa alquanto meteorico con tendenza a stitichezza e l’esantema ri- 
compare accompagnato da tutti gli altri fenomeni catarrali sia della retro- 
bocca che delle congiuntive e dell'apparecchio bronchiale; tali fatti si protrag- 
gono per altri cinque giorni ed in seguito scompaiono e quale reliquato del- 
l'infezione, permane un’atonia gastro intestinale, da cui deterioramento nelle 
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condizioni generali con conseguente oligoemia e cardiopalmo, tanto che l'am- 
malato non potè essere dimesso dalla infermeria prima dell’ 11 maggio con 
proposta di licenza di convalescenza. 

Il primo caso è anche notevole per la concomitanza di sintomi da parte 
dell'intestino, che se non avevano l’importanza delle diarree coleriformi 0 
dissenteriformi segnalate da alcuni autori (Steffens) non sono meno un indizio 
di un corso non molto comune del morbillo. 

L’anamnesi ci offre altri elementi utili per destare o convalidare il sospetto 
di un morbillo in via di sviluppo, come la provenienza dell’ individuo da loca- 
lità dove regna un’epidemia o l'essersi egli trovato esposto in qualche modo 
al contagio; ma questi criteri, come è facile comprendere non hanno che un 
valore relativo, ed è sui dati obbiettivi che dovremo fondare il nostro responso. 
Stringiamo quindi più da vicino il problema diagnostico. 

Che cosa havvi di patognomonico nel quadro clinico del morbillo ? Analiz- 
ziamo brevemente i sintomi più importanti e cominciamo dal più appariscente, 
dall’eruzione. 

Un esantema di papule rosso-rosee, appena rilevate, confluenti, che esor- 
disce dalla faccia, poi si propaga al tronco e da ultimo agli arti, che assume 
nei suoi confini irregolari verso gli iutervalli di cute sana un contorno girato 
come di disegni geografici, che resta in fiore tre o quattro giorni e poi scom- 
pare seguito da desquamazione furfurea : tale è la descrizione classica del- 
l'esantema morbilloso. Ma senza voler entrare nella patogenesi della eru- 
zione, spetta soltanto alle tossine di questa infezione il monopolio di un esan- 
tema così fatto o non si hanno in cirscotanze diverse le stesse manifestazioni 
cutanee per opera di altri tossici e di uno stesso giuoco nel turbato meccani- 
smo vasomotore del tegumento ? 

La risposta è ovvia; basta dare un'occhiata alla lunga serie degli esantemi 
morbilliformi per convincersi che l'eruzione non basta per caratterizzare il 
morbillo come, viceversa, (la cosa è troppo nota) questa malattia può benis- 
simo sussistere con un, esantema modificato (morbillo papuloso, nodoso, ve- 
scicolare, emorragico) o senza esantema di sorta (morbillo senza morbillo). 

Ricorderò fra gli equivoci più frequenti nella pratica, gli esantemi morbil- 
liformi da medicinali e certe roscole infettive di natura differente. 

Non mi fermerò a descrivere l'aspetto multiforme delle eruzioni da antipirina, 
se non per dire che alcune di indole eritematosa simulano tanto meglio il mor- 
billo in quanto che lo stesso rimedio provoca talvolta anche delle iperemie 
congiuntivali, manifestazioni sulle mucose, febbre e disturbi dello stato gen 
rale. L'eruzione medicamentosa si può sospettare con maggior ragione, se è 
accompagnata da prurito, se rispetta la faccia, se è più fugace o più duratura 
di quello che avviene classicamente per il morbillo, se mostra una decisa pre- 
dilezione per il lato estensore degli arti e per i dintorni delle articolazioni del 
gomito o del ginocchio (Paget). Nei casi dubbi si può ricorrere all'esame delle 
orine nelle quali non è difficile svelare la presenza del rimedio che vi com- 
pare già un'ora dopo la somministrazione è vi continua per 3-4 ore e per due 
o tre giorni se la dose fu alta e prolungata. Maragliano consiglia di servirsi 
come reagente, della soluzione iodo-iodurata; aggiungendone 50 gocce a 6 cen- 
timetri cubici di orina acidificata con 5 gocce di acido solforico, si forma un 
precipitato rosso-bruno. 
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La fenacetina può dar luogo ad un eritema papuloso che ricorda il morbillo 
specialmente se eventualmente accompagnato da febbre come nel caso di Va- 
lentin. Negli altri casi analoghi (Cattani, Pesce, Battistini), l’esantema è più 
abbondante sugli arti che sul tronco e simultaneo ad esso, il che può servire 
come criterio differenziale. L'eliminazione del farmaco per le orine avviene 
così rapidamenae come per l’antipiriua e si può dimostrare facilmente, Col- 
l'aggiunta di poche gocce di percloruro di ferro si ha un colore rosso- borgogna 
intenso; con due gocce di acido cloridrico ed una quantità uguale di nitrato 
sodico 1 p. 100 e poi con una soluzione alcalina di naftolo in eccesso, finchè 
tutta la miscela abbia una reazione alcalina, si ha una colorazione rossa che 
passa al violettocoll’aggiunta di un acido. 

Fra gli esantemi prodotti dai balsami specialmente dal copaive è regi- 
strata una forma di eritema ad efflorescenze irregolari e confluenti, non dis- 
simile all’eruzione morbillosa che anch'essa mostra una predilezione per gli 
arti in vicinanza delle giunture. Le orine riscaldate tramandano un odore bal- 
samico e trattate con acido nitrico formano un precipitato che ha l'aspetto del- 
l'albumina ma che scompare coll’aggiunta di alcool. 

Un tale esantema ebbi appunto occasione di osservare in un carabiniere 
della stazione di Novi Ligure, entrato la sera del 23 maggio 1905 ed ammesso 
nel riparto morbillosi, presentando un'eruzione morbilliforme estesa agli arti 
ed alla parte anteriore del tronco. 

Nel giorno successivo, durante l'esame del paziente, essendosi constatati in 
lui segni di blenorragia, ebbe a confessare di aver fatto largo uso nei giorni 
antecedenti di pillote di balsamo copaive stategli consigliate da un medico bor- 
ghese, a cui erasi rivoltò per farsi curare della contratta blenorragia ad insa- 
puta dei suoi superiori. 

L’infermo era e si mantenne nei pochi giorni di sua degenza sempre api- 
rettico. 

Quando si pensa che i preparati mercuriali oltre ad eritemi possono dar 
luogo a febbre ed a manifestazioni sulle mucose, non ci meravigli se in un 
caso or non è molto riferito da Tomaschenski in una sua rivista sulle eru- 
zioni mercuriali, il morbillo fosse simulato in un modo veramente imbaraz- 
zante per il medico. 

Bastino queste poche citazioni. Se avessimo avuto maggiore opportunità 

di scorrere trattati e riviste, avremmo potuto raccogliere probabilmente molti 
altri casi di eruzioni medicamentose a tipo morbilliforme, ma non potremmo 
altenderci neppure da ciò una ta completa dell'argomento nè la previ. 
sione sistermatica di tutti i casi possibili. Chi potrebbe infatti prevedere tutti 
gli effetti a cui può condurre da un lato l’idiosincrasia individuale, dall'altro 
l’uso affrettato ed imprudente dei numerosissimi preparati che la speculazione 
dei chimici riversa nelle farmacie e che molti medici accettano alla leggera, 
senza un’esalla conoscenza delle armi che si accingono ad usare? 

Più importanti ancora, sopratutto dal punto di vista teorico, per i rapporti 
che hanno eziologicamente coi processi tossici delle infezioni, sono gli esan- 
temi post-sieroterapici, di cui venne descritta fra le altre (eritema scarlattini- 
forme e polimorfo, porpora, orticaria, ecc.) anche una varielà morbilliforme 
che può interessare la faccia, iperemizzare le congiuntive, dare febbre a 38°- 
39° e più, mentre mancano di regola i sintomi catarrali da parte delle prime 
vie aeree. 


440 CASUISTICA CLINICA 


Credo bene ricordare che tutti i sieri di animali, iniettati nell'uomo pos- 
sono produrre esantemi e ciò indipendentemente dalle sostanze antitossiche 
che contengono. Siccome il siero proveniente da un dato animale, da uno 
stesso cavallo per esempio, trattandosi di siero antidifterico, può produrre lo 
stesso effetto in tutti gli individui a cui si inielta, cosi può aversi lo sviluppo 
di eritemi in più persone ad un tempo con simulazione di epidemia. L'eru- 
zione avviene di regola tra il quinto ed il dodicesimo giorno dall’ iniezione ma 
può avvenire anche prima o molto dopo, fino 46 giorni dopo come in uno dei 
casi di esantema da siero antipneumonico descritti dal dottor Bosio della cli- 
nica di Bozzolo. Ma, se per le eruzioni medicamentose sorregge il criterio 
.anamnestico della cura eseguita e la fugacità e la relativa mitezza dei sintomi 
clinici, ben diverso è l'imbarazzo di chi diagnostica, quando il morbillo è si- 
mulato da un’altra malattia da infezione e ne esistono i comuni fenomeni ge- 
nerali. , 

Prenderemo rapidamente in esame il caso del tifo enterico, del vaiuolo, del 
tipo esantematico e della sifilide. 

Capita del tutto eccezionalmente di potere confondere la roseola della feb- 
bre tifoidea coll'eruzione morbillosa; tuttavia la cosa è possibile dal momento 
che Leube racconta di aver veduto durante la guerra franco-prussiana molti 
casi di ileotifo con roseola abbondante e confluente fino a somigliare al mor- 
billp e ché lo stesso fatto trovasi confermato più tardi dal Neùmann. Per la 
distinzione gioveranno sopratutto le particolarità del. decorso, i caratteri della 
curva termica e quelle risorse della diagnosi bacteriologica del tifo che sono 
divenute d'uso quasi corrente; la sierodiagnosi di Widal (positiva a partire dal 
69-7° giorno di febbre tifvidea) e la ricerca del bacillo tifico nelle feci col me- 
todo speciale di Eisner che però non riesce positiva che oltrepassato il 10° 
14° giorno di malattia. 

La diagnosi differenziale fra morbillo e vaiuolo sarebbe fuori discussione 
se si trattasse solo degli esantemi rispettivamente tipici delle due malattie, ma 
dove può nascere l'equivoco è tra il morbillo e certi rash prodromici del va- 
iuolo. Esiste infatti bene descritto dagli autori un rash erilematoso morbilli- 
forme che solo si può distinguere dal morbillo per le seguenti particolarità. Si 
sviluppa fin dal primo giorno di febbre ed invade rapidamente gran purte della 
superficie cutanea lasciando illesa la faccia e si localizza con predilezione alle 
mani, alla superficie estensoria degli arti e nella cute che riveste le grandi ar- 
ticolazioni; dura in fiore uno o due giorni e non percorre come il morbillo 
quella sequela di regioni dalla faccia alle estremità impiegandovi tre 0 quattro 
giorni e nello stesso tempo impallidendo al volto mentre è nell'acme agli arti. 

Il rash vaiuoloso scompare rapidamente e, se la malattia segue il suo corso 
classico, poco dopo coll'abbassarsi della temperatura ha luogo l'eruzione pa- 
pulo-vescicolosa caratteristica, 

Capiterà ben di rado al meilico militare di trovarsi nel bivio diagnostico 
fra un tifo petecchiale ed un morbillo, essendo per fortuna la prima di queste 
malattie quasi scomparsa dal nostro esercito. Le due infezioni hanno comuni 
la febbre, i sintomi generali, la comparsa di un esantema circa al terzo e quarto 
iorno e sono «Afficili da distinguere nel periodo che precede la trasforma- 
zione emorrazies degli elementi eruttivi o quaudo per eccezione questa non 
ha luogo. Leube consiglia di tener conto dei seguenti dali differenziali. L'in- 
grossamento quasi costante della milza, la febbre alta e continua senza re- 
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missione preeruttiva, l'integrità della cute del volto e lo stato tifoso, depon- 
gono per il demotifo. Trascorsi i primi quattro giorni, il quadro delle due 
malattie si delinea differentemente con particolarità che credo inntile ri- 
cordare, è 

So di non raccontare cosa nuova dicendo che gli ospedali di malattie infet- 
tive accolgono non di rado dei sifilitici in periodo secondarioc, olla diagnosi di 
morbillo. Lo zelo non del tutto condannevole, col quale si provvede all’isola- 
mento immediato degli infettivi, spiega questo equivoco che pur sembra ba- 
nale. La ricerca diligente del sifiloma iniziale genitale od estragenitale non 
fallisce quasi mai; così dicasi della pleiade ganglionare della cefalea e dei do- 
lori osteocopi notturni, eventualmente dei dolori articolari e muscolari e dei 
sudori mentre la febbre non ha caratteri distintivi di importanza. Depongono per 
la sifilide la più lunga permanenza dell'eruzione che è simmetrica, di colore 
rameico e lascia illesa la faccia mentre colpisce con lesioni abbastanza ben ri- 
conoseibili il cuoio capelluto e le mucose visibili. 

Coste ha pubblicato recentemente due osservazioni, roseola palustre, che 
simulava assai da vicino il morbillo, ma da cui si distingueva per il fatto che 
non esisteva nella stessa epoca alcun altro caso nella guarnigione, per l'as- 
senza di sintomi catarrali, per certe particolarità dell'eruzione che compariva 
nei periodo del freddo, si accentuava nel periodo del calore e dileguava nel 
terzo periodo dell'accesso malarico e non era seguita da desquamazione. L'am- 
malato non aveva ancora fatto uso di medicamenti. 

Come si vede dunque l'eruzione per sé stessa non è caratteristica, ma que- 
sto sintoma acquista grande valore se combinato coll'esistenza di un periodo 
febbrile antecedente e coi noti sintomi da parte delle congiuntive e delle prime 
vie aeree. 

Il periodo prodromico non manca che in casi del tutto eccezionali (Grober), 
ma dura in media 3-f giorni e si prolunga fino al nono giorno (Marsden) 
prima della comparsa dell’esantema. 

Un’osservazione interessante pel modo anormale di esordire del morbillo 
è quella recentemente pubblicata dal Vrac/% e riassunta nella Wien. media. 
Wochenschrift del 4 febbraio 1905, riguardante un soldato che dal momento 
del suo ingresso all'ospedale presentava assieme ad alta febbre e costipazione 
dell’alvo, i segni di una pleuro-polmonite con bronchite circoscritta alla base 
del polmone destro. Nel giorno seguente aveva cefalea, delirio, T a 409, gor- 
goglio ileocecale e diarrea; pur mancando il tumore splenico si era fatto 
dagnosi di febbre tifoidea quando in quattordicesima giornata di malattia com- 
parve l'eruzione morbillosa tipica; la malattia volse a bene e l'individuo guari. 
Secondo l’autore, in questo caso a localizzazione polmonare ha preceduto le 
manifestazioni cutanee del morbillo e i sintomi intestinali hanno assunto un'im- 
ponenza insolita 1na non sconosciuta in questa febbre eruttiva (Thomas). Un 
infermiere che aveva assistito questo paziente contrasse da lui il morbillo. 

Un medico americano, Koplik, ha richiamato vivamente l'attenzione dei 

medici su di un sintoma precoce e da lui ritenuto costante nel morbillo da non 
confondersi con l’enantema a tutti nolo. Tale sintoma consiste nella comparsa 
nel primo © secondo giorno dell'eruzione ed anche fino a cinque giorni prima 
di piccole macchie rotondeggianti variabili per numero e spiccanti sul fondo 
roseo della mucosa boccale delle guancie e delle labbra per un punto bluastro 
nel loro centro. 
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Del resto viene descritto dall'autore stesso nel modo che segue: Koplik 
scrive: 

« Questo sinloma ha valore quando si manifesta sulla mucosa delle guancie e 
delle labbra. Tutte quelle macchie che si possono osservare sul palato molle 0 
duro o sui pilastri delle fauci od anche sulla congiuntiva, non hanno alcun valore 
e possono indurre il medico in errore perchè si possono osservare anche 
nella rubeola, nella scarlattina, nell’influenza e nelle angine delle macchie si- 
mili sul palato molle e duro e sui pilastri delle fauci. Le macchie boccali da 
me descritte appaiono solo nel morbillo ed in nessun altro esantema come pure 
in nessuna malattia boccale. Per'osservarle è necessario fare l'esame alla luce 
del giorno intensa. 

« Esse appaiono come piccole macchie di colorito roseo le quali al centro 
presentano un punticino bianco bluastro. Si devono escludere tutte le chiazze 
e tutti i punti giallastri. 

« Per esaminare la mucosa delle guancie si può far uso di un piccolo ab- 
bassa-lingua o anche si può arrovesciare. in fuori la mucosa boccale mediante 
le dita. Sarà utile esaminare anche la superficie interna delle labbra ». 

Alle comunicazioni originali di Koplik, ha tenuto dietro un discreto numero 
di lavori da cui risulta confermato complessivamente il valore diagnostico di 
questo segno, mentre d'altra parte non lo si è ritenuto assolutameute pato 
gnomonico. Viene constatato all'incirca nei quattro quinti dei casi, per lo più 
già nel primo giorno di malattia e perfino cinque giorni prima dell'eruzione 
della pelle. Alcuni, come Aronheim, hanno diminuito l’importanza del segno di 
Koplik, mentre secondo Michelazzi la frequenza massima o minore di questo 
sintoma, apprezzata variamente dai diversi autori, andrebbe messa in rapporto 
coi varii caratteri che contraddistinguono una data epidemia ; nei 100 casi di 
morbillo da me elencati nella tavola A, il segno del Koplik fu riscontrato pa- 
recchie volte e sempre nel primo e secondo giorno di periodo eruttivo. Dob- 
biamo però confessare che nei nostri ospedali ed infermerie poca attenzione 
si è sempre prestata finora a tale reperto, ricevendosi per lo più ammalati a 
malattia ben conclamata ed una tale osservazione avrebbe assai maggiore 
importanza statistica e nello stesso tempo scientifica se fatta dai medici che 
prestano servizio presso i corpi. 

Il dottor Pirro Bolognini in un’epidemia di morbillo osservata a Borgo Pa- 
nigale, ha fissato la sua attenzione su di un sintoma da lui ritenuto quasi co- 
stante e caratteristico. Palpando cautamente l'addome colle due mani e fa- 
cendo pressioni alternate coi polpastrelli delle tre dita di mezzo, si percepisce 
un fremito tattile che dà l'impressione di uno sfregamento. Questa sensazione 
non é uniforme per tutto t'addome, ma si percepisce solo qua e là e soventi 
solo in punti limitati. Sarebbe dovuta, secondo l'autore, ad uno stato speciale 
della sierosa peritoneale, resa scabra da una specie di enantema della sie- 
rosa stessa paragonabile e simultaneo all’enantema boccale ed alle altre manife- 
stazioni congestizie delle mucose. Questo sintoma sarebbe precoce, coincide- 
rebbe col periodo febbrile preesantematico, precedendo anche di qualche ora 
i fatti boccali. Bolognini lo ha osservato in circa 200 casi; in due soli falli, 
ma nota espressamente l’autore, che nessuno dei suoi ammalati aveva un'età 
superiore ai 12 anni. per cui resta dubbio se il fenomeno si produca o per lo 
meno sia percettibile anche negli adulti, ciò per ragioni ovvie. Che io sappia, 
questo reperto non ha ricevuto quell'ampia conferma «da parte di altri osser- 
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vatori che è indispensabile perchè un sintoma venga accettato nella pratica 
come un elemento decisivo per una diagnosi; piacemi però richiamare su di 
esso l'attenzione dei colleghi, molti dei quali avranno certo l'occasione di ese- 
guire in proposito la semplicissima ricerca. 

Se si tien conto di quel tanto di variabilità che presenta il quadro clinico di 
ogni malattia, si comprende quanto anche nel caso nostro sia interassante la 
ricerca di qualche elemento diagnostico, patognomonico o per lo. meno così 
caratteristico da fornirci, nei casi dubbi, la sicurezza che abbiamo realmente a 
che fare colla infezione morbillosa. La scoperta dei germi specifici che ha con- 
dotto al riconoscimento di sindromi proteiformi come la tubercolosi, la lepra, 
l'infezione blenorragica del sangue e dei visceri, l’actinomicosi e che i recenti 
studi sullo spirochete pallido sembrano promettere per la sifilide, manca tuttora 
nel campo delle febbri esantematiche e sopratutto nel caso del morbillo quasi 
nessun aiuto ci porgono i metodi del laboratorio. Non mancano tuttavia i tentativi 
in questo senso ed è nostro stretto dovere tenerne conto. 

La batteriologia del morbillo per quanto riguarda il germe specifico, non re- 
gistra che dei tentativi, da quelli più antichi di Caze e Feltz (1871) al bacillo non 
coltivabile trovato nel sangue da Canon @ Pielicke (1892) allo stafilococcus 
pyogenes haemorragicus trovato da Pinna e Marini nelle squame epidermiche 
dei mortbillosi, fino ai reperti ottenuti l'anno scorso da Borini che trovò nel san- 
gue, nel muco dei bronchi e delle congiuntive dei bacilli minutissimi (lunghi 
appena 7/10 di n.) che si colorano difficilmente cogli usuali metodi, ma che pren- 
dono il Gram ed iniettati nella trachea degli animali producono preumonite e 
passano nel sangue. 

L’avvenire dirà se questo od altri siano realmente i germi specifici del mor- 
billo ; pel momento nessun vantaggio il pratico potrà ritrarre da questo genere 
di ricerche. 

A base delle complicazioni del morbillo venne trovato il pneumococco, lo 
streptococco, il pneumobacillo di Friedlinder, il bacillo di Loeffler, ecc. 

Nella nostra Tavola A fra i 96 morbillosi figura un morto per gravissima 
complicazione. Trattasi del soldato Mazzarella Francesco del 111° fanteria, classe 
1877. Entrato il 24 marzo 1900, affetto da morbillo, con eruzione caratteristica, 
con febbre a 39°, 1 presentava nel giorno 27 sintomi conelamati di meningite 
coi quali moriva nel mattino del 28 successivo. L’autopsia, oltre ad antiche ade- 
renze pleuropericardiche ed antico tumore di milza, da prégressa malaria, 
rilevava le note anatomiche di una meningite della volta e della base cerebrale 
con versamento sieroso purulento assai abbondante nei dintorni del chiasma 
ed ai lati del peduncolo. 

Quale fu l'agente infettivo che venne a complicare così gravemente la infe- 
zione morbillosa ? 

Lo studio del caso sarebbe stato di qualche interesse, ma pur troppo nelle 
nostre infermerie di presidio non sono per anco istituitii mezzi necessari per 
tale genere di ricerche. 

Piacemi pertanto segnalare a proposito della causa diretta del morbillo e 
delle infezioni in genere, il nuovo indirizzo preso in questi ultimi tempi dagli 
studiosi perla ricerca dei germi infettivi in quelle malattie in cui ancora sono 
sconosciuti o malcerti. Questo indirizzo è verso certe forme di microrganismi 
differenti dai comuni batteri e piuttosto da ascrivere alla classe dei protozoi. 
Per il vaivolo o per la rabbia sembra si sia giunti a risultati precisi. La sco- 
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perta del nostro Guarnieri di un cytorietes vaccinae 0 variolae, che si trova 
sotto forma di corpuscolo mivutissimo nelle pustule vacciniche e vescicole vaiuo- 
lose, ha ricevuto così ampia conferma dalle ricerche di autori specialmente ame- 
ricani (Councilman, Magrette, Calkins etc.) da assurgere quasi all'importanza 
di un metodo di diagnosi batteriologica del vaiuolo. 

Lo stesso dicasi di un’altra scoperta, che pure è vanto della scienza italiana, 
i corpuscoli di Negri, che questo autore ha descritto nell'interno delle cellule 
nervose e, che secondo la conferma di Guarnieri, Martinotti, Daddi, Bertarelli, 
Volpino e di altri, assicura la diagnosi postmortale negli animali idrofobi. 

Tornando al morbillo, a parte la ricerca batteriologica, gli autori si sono 
rivolti all'esame istologico del sangue, sperando di trovarvi delle modificazioni 
alla formula leucocitaria che potessero avere qualche significato di diagnosi 
differenziale. 

Non possiamo fermarci qui a riassumere i risultati delle numerosissime ri- 
cerche fatte in questi ultimi anni sulla proporzione reciproca delle varietà di 
globuli bianchi contenuti nel sangue circolante nelle malattie infettive. Ricor- 
diamo soltanto, come regola generale, che nelle malattie d'indole settica, nelle 
suppurazioni, nella risipela, nella scarlattina, nel reumatismo articolare acuto 
si ha un aumento evidente nella quantità totale dei leucociti (iperleucocitosi); 
il fatto inverso, cioè una diminuzione (ipoleucocitosi o leucopenia) si osserva 
nel tifo addominale e nella malaria; per altre malattie non è possibile fissare 
dei dati costanti. Fra le febbvi eruttive il vaiuolo risalta per un aumento delle 
cellule bianche che avviene sopratutto a spese dei mononucleari e per la com- 
parsa di mielociti, Nel morbillo non si hanno modificazioni caratteristiche della 
formola leucocitaria (Courmont, Montagard, Pelù, Renaud) ed i fatti osservati 
non ci sembrano sufficienti per un'applicazione diretta alla diagnosi. 

Franz che ha studiato diligentemente una epidemia di morbillo svoltasi nella 
guarnigione di Vienna ha trovato come caratteristico un aumento percentuale 
ed assoluto dei mononucleari grandi e delle forme di passaggio ; aumento che 
sarebbe costante nell'acme della malattia e che durerebbe nella convalescenza 
per parecchio tempo. 

La formola leucocitoria del morbillo non ha però un valore assoluto e solo 
potrebbe servire in modo indiretto ad una diagnosi di esclusione quando si tro- 
vassero invece quelle meglio determinate del vainolo o della scarlattina o del 
tifo addominale. “Trattasi quì di una ricerca sussidiaria cui non va data una 
importanza troppo grande e che vuole essere apprezzata sempre in correla- 
zione con lutti gli altri sintomi del caso in esame. 

Un'ultima ricerca di laboratorio, la diasoreazione. Questa reazione scoperta 
e divulgata da Ehrlich, intesa a dimostrare l'eliminazione per le orine di certi 
corpi della serie aromatica che in presenza di sostanze diazoiche danno luogo 
a delle sostanze azoiche colorate, sebbene si riscontri in modo quasi costante 
ne!la febbre tifoide e nel morbillo (Ehrlich, Michaelis) esiste però tanto soventi 
in tutte Ie altre malattie febbrili, che non può essere utilizzata per la diagnosi 
differenziale, se non nei casi specialissimi in cui la sua assenza avvalori la dia- 
gnosi di eruzioni morbilliformi d'origine tossica alimentare o medicamentosa. 

Franz, già citato, ricercò fra i militarj morbillosi la reazione di Ehrlich e 
trovò che su 122 casi era ben marcata in 47, in 64 appena evidente, infi ne- 
gativa; compariva fra il 1° ed il 16° giorno, scompariva lentamente ed era pro- 
porzionale alla gravità della malattia. 
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Come si vede adunque neppure dal laboratorio possiamo attingere quel re- 
sponso infallibile che si richiede da noi nei casi sporadici e, malgrado tanta copia 
di studi, noi siamo ricondotti ogni giorno all'esame attento del quadro clinico, 
8a quel complesso sintomatico che caratterizza nel suo insieme la febbre erut- 
tiva in parola, senza che alcuno dei suoi elementi preso isolatamente abbia un 
valore decisivo. È facile nelle grandi epidemie riconoscere le forme aberranti, 
arduo sempre quando queste compaiono per le prime o sporadicamente. 

Non sono molti anni che i medici consideravano la rosolia o roseola epi- 
demica come una forma attenuata di morbillo; oggidì le due malattie si rico- 
noscono come due entità clinicamente ed epidemiologicamente distinte, Questo 


specchietto che tolgo da TLeube ne mostra le differenze essenziali. 


Incubazione . 


Periodo prodromico 


Febbre: i Di la 


Esantema 


Curva termica . 


Lingua . . 
Intestino . 


Desquamazione. . 


Complicazioni e postumi 


MORBILLO 


ROSOLIA 


Durata media 10 giorni (5 
a 14; in 14% giornata l'e- 
ruzione). 


Durata media 3 giorni 0 
anche 4: lesioni catar- 
rali specialmente da parte 
delle vie respiratorie (tra- 
cheo-bronchite, corizza), 
congiuntivite. 


Elevata al 1° giorno e che 
discende al 2°o 3° giorno 
dello stadio prodromico. 


Eruzione in forma di roseo- 

la discreta, con nodetti 
centrali, che appare dap- 
prima sul volto e lo in- 
vade uniformemente. 
.. Massimo sviluppo del- 
l’esantema dopo 1-2 giorni 
dalla sua comparsa (5°-6° 
di malattia). 


Temperatura massima al 
50-69 giorno di malattia. 
Abbassamento della 
temperatura per crisi, che 
ritorna alla norma al 7°-89 
giorno. 


Nulla di caratteristico. 
Frequente la diarrea. 


Forforacea in principio della 
2° settimana, 


Specialmente da parte degli 
organi respiratori (pneu- 
monite catarrale, pleurite, 
tubercolosi). 


Dura in media 18 giorni 
(9a 21). 


Manca od è appena accen- 
nato. 


Manca od è leggerissima © 
dura poche ore. 


Costituisce generalmente il 
primo sintoma; macchie 
discrete e rosee; comin- 
ciano dal volto e durano 
in offlorescenza poche ore. 


La febbre appena accen- 
nata. 


Nulla di caratteristico. 
Nulla di notevole. 


Manca soventissimo e non 
ha caratteri costanti. 


Maneano quasi sempre: 
quando esistono sono 
quasi uguali a quelle del 
morbillo. Possibili le re- 
cidive. 


Ma appena da poco tempo si erano i medici fissati sulla differenziazione di 
queste due forme eruttive, quand'ecco comparire sulle riviste due nuove forme 
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che si vogliono differenti da queste e per le quali non si è trovato altro nome 
che quello rispettivamente di QUARTA e di QUINTA MALATTIA. 

La quarta malattia, diversa dalla scarlattina, dal morbillo e dalla roseola 
‘epidemica, fu illustrata da Clement Dukes nel 1900 sulla scorta di una speciale 
epidemia da lui osservata in una scuola. Secondo il precitato autore si osser- 
verebbe preferibilmente in primavera e nell'autunno. Ha una incubazione oscil- 
lante fra 9 e 21 giorni. L’esantema è scarlattiniforme, di colore roseo sbiadito 
e si mostra coll’iniziarsi della malattia, invade in poche ore tutta la cute del 
corpo, rispetta i contorni delle labbra e il dorso del naso. La temperatura 
oscilla fra 37° 40°. La durata della malattia è di 4 o 5 giorni; nello stesso tempo 
si notano degli ingrossamenti ghiandolari all’ascella ed all'inguine, nonchè 
nelle regioni cervicali posteriori. 

Per alcuni, fra cui il Bokai, tale malattia corrisponderebbe alla rubeola scar- 
lattinosa del Filatow (suo trattato 1877), per altri-invece sarebbe una forma 
‘autonoma (Broadbent, Romer, Cheinisse, etc.) mentre per Williams, Griffith 
si tratterebbe di rubeola comune con esantema modificato scarlattiniforme o 
finalmente di una forma attenuata di scarlattina secondo Millard, Gaiger ecc. 

La quinta malattia denominata anche eritema ifettivo acuio appare senza 
prodromi nè alterazione alcuna sia nello stato generale che nelle mucose ed 
interessa la cute della faccia sotto l'aspetto di un rossore diffuso e quindi le 
estremità sotto forma di larghe macchie che, scolorandosi prima al centro che 
alla periferia, assumono la forma di ghirlande. La durata è da 6 a 10 giorni. 

Lo Cheinisse ha proposto per tale infezione il nome di megalerytema epi- 
demicum perchè talvolta anche contemporaneamente nello stesso individuo, 
l'esantema può assumere l'aspetto di eritema infettivo e di eritema scarlatti- 
noide 0 morbilliforme. 

L'avvenire, lontano o vicino non sappiamo, deciderà se questi esantemi 
abbiano diritto o meno ad una loro autonomia, se a ciascuno corrisponda o 
no un germe specifico. 

Fino a prova contraria è prudente ritenere che ciò sia e sforzarsi, per quanto 
è possibile, di distinguere e sopratutto di isolare perchè l'un contagio può es- 
sere diverso dall'altro e può darsi benissimo che dei virus simili, ma differenti 
e reciprocamente non immunizzanti serpeggino fra gli uomini e siano cause 
di forme non identiche che a volta a volta per la somiglianza dei sintomi cli- 
nici ci appaiono come ricadute o come recidive. 

lo non saprei finire questa mia breve digressione sulla diagnosi del morbillo 
con deduzioni pratiche più utili di quelle che scaturiscono dal considerare le 
difticoltà che, qualunque sia l'esperienza e l'abilità del medico, s'incontrano 
ogni qualvolta si tratta di decidere sulla specificità di una forma eruttiva. 

Isolare presto, sempre, ad ogni costo, ecco l'ideale massimo per la profi- 
lassi di tutte le infezioni. Necessità pratiche facili ad intendersi e difficili da 
sopprimere per ragioni ovvie, fanno sì che anche negli ospedali meglio orga- 
nizzati si posseggano padiglioni per ogni malattia infettiva e non sia concessa 
un'ulteriore suddivisione negli ambienti e nel servizio; tuttavia il progresso in- 
definito e lodevolmente rapido di tutte le istituzioni sanitarie borghesi e mili- 
tari, ci porta a sperare per l'avvenire la quasi segregazione individuale di cia- 
scun infetto. 

Ciò può sembrare un’'esagerazione e non lo è, quando si tenga conto di al- 
li di osservazione comune. Gli ammalati di una medesima infezione 


cuni fa 
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specifica non sono reciprocamente innocui, come forse troppo leggermente si 
suppone. Accanto all’infezione primordiale stanno le infezioni miste e secon- 
darie e queste sono talora altrettanto contagiose che le prime; basti ricordare 
il fatto che le complicazioni polmonari del morbillo sono di gran lunga più 
frequenti negli ospedali che nella pratica privata e che in certe epidemie pre- 
dominano, in altre scarseggiano. 

Aggiungasi a questo che, essendo ampiamente dimostrato che un individuo 
può essere simultaneamente affetto da più di una infezione, può portare i germi 
della seconda malattia a compagni di sala che non hanno che la prima. 

1 morbillosi per esempio contraggono facilissimamente la difterite ed in 
forma gravissima; molti casi del cosi detto croup morbilloso sono in realtà di 
natura difterica. Non ho bisogno di dimostrare i danni incalcolabili dell'entrata 
di uno di questi individui in un padiglione di morbillosi. Se si aggiunge a tutto 
ciò la nozione che le ricadute sono di gran lunga più frequenti, se l'individuo 
permane in una atmosfera di intensa infezione e se si tiene calcolo delle 
forme aberranti di cui abbiamo fatto cenno, che potendo essere attinenti ad 
un virus diverso espongono gli ammalati a reciproche infezioni nuove, si com- 
prenderà facilmente come in materia di diagnosi e di difesa contro le febbri 
erultive, una lunga via resti ancora aperta alla scienza ed all'attività del me- 
dico moderno. 
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D'Arcy PowER. — Recenti progressi nella chirurgia dei vasi sanguigni. 
— (The Lancet, apr. 1906). 


Quantunque l’A.di questo lavoro si limiti a riportare le applicazioni fatte 


da altri clinici e sperimentatori, pure non è senza ulile riassumerne il conte- * 


nuto, per l’importanza pratica degli argomenti trattati, che sono i seguen 
f° SHOCK CHIRURGICO, E CoLLASSO. — Sono qui ricordati lavori del Crile, 
professore di clinica chirurgica dell' W. Reserve Med. college, Clevelund. 

Il fenomeno essenziale dello shock è la caduta della pressione sanguigna, 
causata più da esaurimento, che da lesioni organiche, motivate dallo accumu- 
larsi del sangue nelle vene, e specialmente nei grossi tronchi di esse, condi- 
zione espressa col termine pittoresco di emoraggia endovenosa. 

Il graduale abbassamento della pressione endovasale costituisce lo shock ; 
la caduta rapida di essa stabilisce invece il collasso. i 

Più che l'esame degli svariati mezzi adoperati dalle diverse scuole per com- 
baltere questi stati, sono interessanti le questioni che a questi si collegano. 

La caduta della pressione endovasale a) è dovuta ad esaurimento del tono 
vasale, 4) ovvero del cuore, e) ovvero dei centri vaso-motore, cardiaco, re- 
spiratorio ? E in questo caso è dovuta a indebolimento della loro azione di- 
retta, ovvero è dovuta a modificazione del plasma sanguigno che circola nei 
loro vasi? d) Dato l'esaurimento dei detti centri ne è utile lo stimolo, ovvero 
pericoloso? Se solo qualcuno dei detti centri è interessato, conviene stimolare 
soltanto quelli che non sono affetti? In tali casi può giovare, se sarà possibile 
farlo, il rialzare la pressione sanguigna con mezzi meccanici innocui? I cen- 
tri che governano la circolazione, non agiscono automaticamente, e non sono 
essi stimolati in modo automatico? Inoltre non sono essi già stimolati 
fino' all'esaurimento prima che intervenga lo stato a noi noto col nome di 
shock o di collasso? È meglio fidare sulla stimolazione di tali centri mercè me- 
dicinali, ovvero è meglio ricorrere alla loro stimolazione automatica? 

Dagli esperimenti suoi il Crile è in grado di concretare le sue idee nelle 
seguenti parole. In molti casi il governo della pressione endo-vasale è il go- 
verno della vita stessa. Lo shock chirurgico è un esaurimento del centro vaso- 
motore ; il centro cardiaco, il muscolo cardiaco, e il centro respiratorio sono 
interessati in via secondaria. Il collasso è dovuto a sospensione della funzione 
dell'apparecchio cardiaco 0 vaso motore, ovvero ad emorraggia. Le dosi tera- 
peutiche di stricnina nelloshock sono inerti, quelle fisiologiche pericolose o fa- 
tali. Alla propinazione di essa sussegue esaurimento, quando non morte. Non 
vi è differenza fra lo stimolo esterno (traumatismo), e quello procurato da 
questi stimolanti interni del genere della stricnina. 
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Gli stimolanti dei centri vasomotori non sono controindicati nello shock e 
nel collasso. Però nello shock gli stimolanti cardiaci hanno solo utile limitato, 
mentre la loro azione può divenire nociva. Gli stimolanti possono essere utili 
nel collasso, nel quale non vi è esaurimento nei centri. Le soluzioni saline per 
iniezioni non sono molto utili nello shock, ma lo sono invece nel collasso. Il 
sangue non sopporta che un limitato grado di diluizione con tali soluzioni, e 
tosto se ne determina la eliminazione attraverso le vie ordinarie di assorbi- 
mento, Il liquido, che in tal modo si raccoglie nell'area splanenica, può essere 
sufficiente ad arrestare il movimento del diaframma e delle coste, e portare 
quindi a morte per insufficienza respiratoria. Le soluzioni saline nello shock 
innalzano la pressione sanguigna, ma non possono mantenerla. 

L’adrenalina, agendo sul cuore e sui vasi sanguigni, innalza la pressione 
endovasale in ogni grado di shock, anche quando fu praticata la cocainizza- 
zione del midollo; ma, per la sua rapida ossidazione nel circolo, la sommini- 
strazione di esso deve essere continua, senza giungere alle dosi esagerate, 
che agiscono in modo inibitorio sul cuore. 

L'azione dell’adrenalina può essere favorita dalla applicazione di un ap- 
parecchio esterno di gomma, da gonfiare a volontà contro la periferia del corpo, 
rialzando con questo mezzo la pressione da 25 a 60 mm. di mercurio in più. 

2° LEGATURA DELLE ARTERIE NELLA CONTINUITÀ. — Giusta i recenti lavori 
di Ballance ed Edmunds, una legatura, per essere perfetta, deve essere suffi- 
cientemente forte perchè non si rompa, inelastica, rotonda, liscia, pieghevole 
e facilmente annodabile. Non deve essere troppo grossa; dovrebbe essere 
fatta di materiale riassorbibile, ma non troppo rapidamente ; ed infine capace 
di una completa sterilizzazione. Pochi materiali rispondono bene a questi re- 
quisiti, e la scelta di essi si circoscrive ai seguenti: peritoneo del bue, pelle 
di battiloro, tendine del Kanguro, o cascame di seta bollito; mancanza di 
questi la seta filabile chinese, il catgut cromico, o l'intestino del filugello. 
La ragione che conduce a questa gradazione di scelta consiste nella omoge- 
neità che conviene trovare fra legatura e parete ester na dell'arteria legata, 
11 peritoneo del bue, è ancora migliore del tendine, perchè di più lento rias- 
sorbimento. Le altre legature sono più o meno imperfette; e quelle fatte con 
aorta di bue sono del tutto da rigettare, perchè deboli, grosse, e cedevoli. 

Meglio che i soliti nodi, quello a catena, il nodo della vecchia, e il nodo chi- 
rurgico, che facilmente cedono nell’atto di fare il nodo di rinforzo, Ballance ed 
EAmunds raccomandano di passare due legature attorno al vaso, e fermarle 
col nodo da vela. 

3° TRATTAMENTO DEGLI ANEURISMI SENZA LEGATURA. — I metodi di cura 
degli aneurismi, che astraggono dalla legatura, a parte quello del riposo e della 
dieta del Bellingham, che non dà che risultati per lo più effimeri, sono i se- 
guenti: Le iniezioni di gelatina; l'introduzione di corpi estranei nel sacco; 
come l’agopuntura; l'immissione di fili metallici; l'elettrolisi, e il metodo 
Moore-Corradi. . 

Introdotte da Lanceraux, le iniezioni di gelatina, basano sul fatto del po- 
tere, che la gelatina ha, di aumentare il coefficiente di coagulabilità del sangue 
circolante; il rallentamento della corrente dentro il sacco aneurismatico, e le 
alterazioni delle pareti di esso, sono condizioni favorevoli per la formazione 
di un buon coagulo, che in seguito si organizza e si restringe. 
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Tali miezioni si praticano nel connettivo sottocutaneo, nella dose di 109 cen- 
timetri eubi di una soluzione salina contenente il 2 p. 100 (e per Huchard 
4 p. 100) di gelalina, ripetute per 12 0 15 volte, ad intervalli di 8 a 10 giorni 
l’una dall'altra. La soluzione deve essere perfettamente sterilizzata, per la fre- 
quente presenza di bacilli di tetano che si rinvengono nelle gelatine del com- 
mercio. 

Contro l'aumento di tensione endovasale, cagionato dalle iniezioni, giova la 
somministrazione di ioduro di potassio, mezzo grammo al giorno, e ad esso 
Guthrie Kamkin aggiunge piccole dosi di una soluzione 1 p. 100 di nitrogli- 
cerina. 

Vanno ridotti al minimo nella dieta gli alimenti azotati, e così pure la quan 
fità dei liquidi ingeriti. 

Questo metodo, malgrado alcuni favorevoli risultati ottenuti, è tuttora sub 
Judice, e non promette di rimanere iu uso. 

L'ajopuntura semplice, ossia l'introduzione di aghi lasciati in sito per 50 
6 giorni che vengono dopo ritirati, produce la formazione di coaguli nel sacco 
Essa ha dato qualche risultato, ma neppure si mostra un metodo vitale. 

L'introduzione di filo metallico nel sacco fino al 1900, stando ad una sta- 
tistica di Hunner, su 14 casi ha dato 8 guarigioni, e 11 morti. Anche l'A, di 
questo lavoro operò un caso introducendo nel sacco 80 pollici di filo di argento, 
costituenti una superficie di coagulazione di 3,7 pollici quadrati; ma l'operato 
sopravvisse solo 50 ore, ed all’autopsia fu trovata un’ansa del filo spinto su 
nell'arco dell'aorta. 

Un miglioramento alla tecnica di questo metodo lo porta un recente appa- 
recchio di H. Colt, nel quale il filo da introdurre nel sacco è conformato a 
guisa di un fascio di fili, saldati a una estremità, e dotati di una grande ela- 
sticità, per cui, liberi, si dispongono a ombrella divaricandosi dall'altra estre. 
mità. Questo fascio di fili cosi costituito, è contenuto in una cannula che fun- 
ziona da tre quarti, col quale si punge l'aneurisma, dentro il quale il fascio 
di fili, spinto da un mandrino, si conforma a sfera, Certo un simile apparec- 
chio può semplificare di molto la operazione, rendendola spedita, ed evitando 
la penetrazione di filo nell’arteria madre; ed ha poi il vantaggio della steri- 
lizzabilità perfetta colla bollitura. In tre casi recenti l'apparecchio avrebbe fun- 
zionato bene, e dato ottimi risultati. 

Elettrolisi. — La galvano-puntura fu preconizzata da Pravaz il giovane nel 
1857. Ciniselli di Cremona se ne fece apostolo, e il metodo fu seguito dallo 
Yames, e dal Duncan in Iscozia. Consiste nello introdurre nell'aneurisma un 
numero vario di aghi di acciaio, attraverso i quali si fa passare la corrente 
continua di quattro elementi Bunsen, fino a cessazione della pulsazione, o fino 
alla comparsa di gas rilevabile colla percussione. Questo metodo ha dato buoni 
risultati, quantunijue anche temporanei, in aleuni casi scelti, ed è stato sosti. 
tuito dall'altro 

Metodo ili Moore-Corraiti, che consiste nella combinazione della introdu- 
zione del filo e della elettrolisi, Con questo metodo, meglio che nei due nomi- 
nati, si ottiene un coagulo forte ed esteso. Richiede una corrente piuttosto 
forte, da 40 a S0 milliampéres, e le sedute della durata varia da tre quarti ad 
un'ora e mezza, Si preferisce ora introdurre nel sacco il solo elettrode posi- 
tivo, facendo agire l'altro polo dall'esterno, in forma di una larga piastra di 
cotone assorbente, sul dorso o sull’addome. La corrente viene somministrata 
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lentamente e progressivamente fino al massimo della intensità voluta, sotto 
il controllo di un miiliamperometro che si deve interporre e sopprimendolo 
pure gradatamente fino a ridurla allo zero. u Colt ha'applicato questo metodo 
servendosi dell'apparecchio proprio di cui si è fatto cenno sopra. Secondo 
Hunner di 23 casi trattati col metodo Moore-Corradi, 17 toracici e 6 addomi- 
nali, 4 guarirono, 9 migliorarono o ebbero prolungata l’esistenza; e nei rima- 
nenti fu probabilmente affrettato l'esito letale. 

Alla diagnosi degli aneurismi cavitari è stata applicata da Walsham e da 
Holzknecht la radioscopia. Secondo il primo di questi per stabilire la diagnosi 
di un aneurisma intratoracico l'ombra ne deve essere in continuità con quella 
del cuore o dell'aorta, e l'ombra data dall'aneurisma differisce del tutto da 
quella data dalle neoformazioni. Le variazioni nella intensità fra l'ombra del- 
l'aneurisma e quella del cuore hanno grande valore prognostico. Il crescere 
della intensità dell'ombra è indizio di crescente stratificazione di coaguli es- 
sendo il sangue fluido — completamente trasparente ai raggi X. 

4° Sistema venoso. — Dopo l'orrore degli antichi per gli interventi sulle 
vene, sono venuti i primi tentativi, non sempre fortunati, della cura operativa 
delle varici, la cuì casuistica si è andata arricchendo mano mano nell'ultimo 
trentennio, ed ha trovato un non discutibile perfezionamento nel metodo sem- 
plice ed efficace del Prendelenburg. 

In conchiusione, la chirurgia dell'apparecchio vascolare sanguigno è lungi 
dall'essere alla sua perfezione, e moltocampo è ancora aperto allo studio e alla 
‘operosa intelligenza dei chirurgi. DeLOGU. 


Z. SLAWINSKI. — Sulla parziale resezione del cordone spermatico nelle 
operazioni radicali delle ernie inguinali. — (Zentralblatt fùr Chirurgie, 
n, 50, 1906). 


È stata finora opinione comune che la lesione dell’arteria spermatica interna 
dovesse immancabilmente produrre la cangrena o l’atrofia del testicolo. Ciò è 
stato posto in dubbio dalle nuove ricerche (alcuni metodi di operazioni per 
varicocele e per criptorchidia), come anche da osservazioni dell'A. sulle ernie 
inveterate. Egli, in seguito ad un lavoro del Polya, riguardante alcune modi- 
ficazioni del processo Bassini per le ernie inguinali, e precisamente la dimi- 
nuzione di volume degli elementi del funicello spermatico, ha cercato di ridurre 
ancora maggiormente il volume del cordone spermatico, facendo rimanere in 
un determinato tratto il solo dotto deferente. L'A. spiega come in tal caso s 
conservi la nutrizione del testicolo, mercè i rapporti anatomici, Il cordone 
spermatico ha tre arterie, la spermatica interna dall’aorta, la spermatica esterna 
o funicolare dall’epigastrica inferiore e l'arteria deferenziale dalla vescicale i 
feriore o media, come dall’ipogastrica. A prescindere dalle anastomosi di questi 
vasi con le arterie vicine (ad es. l’a. funicolare con le a. scrotali posteriori 
provenienti dalla pudenda interna), esistono anastomosi costanti delle arterie 
del cordone deferente tra loro. Di grande importanza a tal riguardo è il rap- 
porto delle arterie deferenziale e spermatica interna. 

Nel polo inferiore del testicolo si divide l'a. spermatica interna in due 
ramoscelli, i quali nutriscono il testicolo. Inoltre la medesima dà al di sopra 
dell’epididimo due ramoscelli per lo stesso, uno dei quali (a. epididimale po- 
steriore) si anastomizza a pieno canale abitualmente con l'a. deferenziale. 
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Questa si anastomizza alla parte media dell’epididimo in forma di arco con 
l’a. epididimale posteriore; i rami dell'epididimo e del polo inferiore del testi- 
colo scaturiscono da questo arco. « Se il dotto deferente non vien troppo de- 
nudato, si può essere sicuri, di non aver leso l'a. deferenziale e basta la con- 
servazione di quest'arteria per assicurare la nutrizione del testicolo ». 

Sulla base di questi fatti anatomici l'A. ha eseguito una resezione parziale 
degli elementi del cordone nel modo seguente: 

Dopo l'isolamento parziale del sacco erniario, la riduzione del contenuto e 
la sutura o legatura dell'anello erniario, ha ricercato il canale deferente e lo 
ha isolato nel tratto che decorre dall’anello inguinale interno all’esterno, aspor- 
tando in massa in questo tratto tutti i rimanenti tessuti (sacco erniario con in- 
viluppi accessori, elementi del cordone). Ha praticato poi l'ulteriore tipica rico- 
struzione del canale inguinale alla Bassini; l’aponevrosi così si può suturare 
senza alcuna tensione. Come vantaggio di questo metodo è da rilevare un 
considerevole abbreviamento e semplificazione dell'intero intervento, potendosi 
escidere linsieme agli elementi del cordone una porzione di sacco, senza 
bisogno di isolarla. 

L'A. personalmente ebbe l'opportunità di eseguire il suo metodo in sette 
casi di ernie (due bilaterali). Dopo l'operazione alle volte si è tumefatto il te- 
sticolo per alcuni giorni, ma questo gonfiore di nessun’entità è subito scom- 
parso. L’A. ha potuto riesaminare due dei suoi operati, guariti tutti interamente 
senza alcuna complicazione. Il primo paziente, quarantenne, operato nei due 
lati nel settembre 1905, non presentava al momento dell'esame nel testicolo 
alcuna variazione di volume visibile o palpabile; come pure nessuna differenza 
fu rimarcata nell'attività sessuale, Il secondo caso è più interessante, perchè 
fu operato a destra di una grossa ernia con resezione degli elementi del cor- 
dene nell'ottobre del 1905, a sinistra di una piccola ernia con il tipico processo 
Bassini nel settembre dello stesso anno. Al presente (ottobre 1906) l'A. non ha 
osservato alcuna differenza nei due testicoli. Questi casi sono una dimostra- 
zione evidente che con l’escissione di tutte le parti costitutive del funicello 
spermatico, conservando il solo vaso deferente, nè la funzione, nè la nutri- 
zione del testicolo viene lesa, mentre la durata dell'operazione viene abbre- 
viata e la tecnica resa più semplice. 

Oltre i fatti anatomici esiste una serie di osservazioni cliniche di altre ma- 
lattie che comprova l'innocuità del suddescritto intervento. Taluni chirurghi 
adoperano un simile trattamento nel varicocele e nel criptorchismo. Bennet 
consiglia di estirpare le vene dilatate nel varicocele ed asserisce che, per le- 
sione dell'a. spermalica, non sopravviene necrosi od atrofia 
mato da Mifilet e da Volkmann dopo esperimenti sugli animali. Secondo Testut 
e Jacob dall’a. spermatica interna si origina un gruppo di vene (anteriore), il 
quale maschera l'arteria, perciò essa si rinviene molto difficilmente anche 
perché il suo polso non è percepibile. Per questa ragione, nella resezione del 
plesso pampiniforme, non si è mai sicuri di non aver lesa l'arteria, se non si 
escidono le singole vene accuratamente preparate. Una lesione dell'arteria 
spermatica interna peraltro è senza importanza, a condizione però che rimanga 
intatta l'a. deferenziale. 

L'A. in un caso di varicocele, non avendo potuto trovare l’a. spermatica 
interna nel plesso venoso, resecò per un dato tratto l'intero cordone sperma- 
tico, ad eccezione del dotto deferente. Dopo un anno e mezzo potè riscontrare 
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che il testicolo della parte operata, prima più piccolo, tornò completamente 
eguale a quello della parte sana e la funzione sessuale, diminuita prima del- 
l'operazione, si ripristinò. Un interessante contributo alla questione in parola 
porta anche un metodo dell’operazione del criptorchismo. Per alcuni autori la 
grande difficoltà per la portata in basso del testicolo nello scroto, vinti tutti 
gli altri ostacoli, è costituita dall'enorme brevità dei vasi del cordone sperma- 
tico. Il decorso dei vasi è retto, mentre il deferente decorre arcualamente tra 
l'anello inguinale interno ed il basso fondo della vescica; anche l’a. deferen- 
ziale forma una curva. Per tal ragione Bevan (Chicago), partendo dal dato di 
fatto che il dotto deferente è la parte costitutiva più importante del cordone sper- 
matico, sacrifica tutti i vasi del funicello nel caso che questi costituiscano un 
ostacolo alla sufficiente discesa del testicolo. Bevan ha basato questa sua con- 
vinzione sui risultati di oltre 100 operazioni di varicocele, dopo le quali — ad 
onta della resezione di tutte le parti costitutive del funicello spermatico, ad ec- 
cezione del dotto deferente e dell'a. deferenziale — egli non ha osservato di 
sturbi di sorta nella nutrizione del testicolo. Mignon presentò alla Società chi 
rurgica di Parigi nel 1902, tre casi di varicocele, operati con il metodo sud- 
descritto. 

Tutti questi fatti, secondo l’A., autorizzano alla parziale resezione del cor- 
done spermatico nelle operazioni radicali alla Bassini. Una più lunga ed ampia 
osservazione scoprirà forse i lati deboli del metodo. 

Intanto l'A.lo raccomanda sulla base della sua esperienza, che data daun anno, 
ad un ulteriore esame e giudizio; in taluni casi senza dubbio esso sostituirà 
la castrazione, in alcune operazioni di ernie inguinali. L'A. osserva infine che 
se il suddescritto metodo non può essere designato come tipico in tutti i casi, 
pur tuttavia rende più facile e breve l'operazione delle grosse ernie con funi- 
cello spermatico sparpagliato e difficile a rintracciare. F. Caccra. 


Dolt. Ricuarp Miinsam, — Di una leslone tipica degli Chauffeurs. —(Deulsehe 
medizin. Wochenschrift, 12 luglio 1906). 


Da Lucas Championnière, Ghillini, Walther e tra i tedeschi Madelung, ven- 
gono citati casi di frattura della parte inferiore del radio, riportata da chauf- 
feurs con la manovella del motore per la esagerata propulsione di esso. Perciò 
che riguarda il meccanismo della lesione lo Championniére distingue una frat- 
tura diretta, dovuta all’urto della manovella, che con rapidità torna indietro ur- 
tando la eslremità inferiore dell'avambraccio, ed una frattura indiretta per l'urto 
in iperestensione (frattura per arrachement). Rara invece è la frattura per com- 
pressione, e rara più ancora quella dovuta alla pressione e contropressione perla 
resistenza al rinculo della manovella. 

Secondo Walther può anche succedere uno strappamento della estremità 
inferiore del radio per lacerazione dei legamenti; per Ghillini la frattura av- 
verrebbe perché l’epifisi inferiore del radio, premendo contro le ossa del carpo, 
riceverebbe direttamente Ja potenza dell'urto senza interposizione di tessuto 
elastico. 

Secondo invece Madelung sarebbe assai evidente che la fraltura del radio 
nella classica posizione è una frattura per lacerazione. 

L'A. è del parere che la gravità della lesione dipende dalla maniera del 


meccanismo. 
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Se la manovella urta contro la mano che si trova in fortissima abduzione, 
allora le forze sono più potenti e si ha una dislocazione maggiore di quando 
la mano viene a trovarsi al punto più basso del giro, in un momento cioè in 
cui non si compie più alcun lavoro muscolare. 

In realtà è difficile stabilire il momento del rinculo della manovella, perchè 
avviene troppo rapidamente ed in modo inatteso. 

L'ipotesi dell'A. però spiegherebbe la grande differenza di queste fratture 
determinate da un meccanismo fondamentalmente uguale. 

Per la prognosi e per la cura non vi ha molto a dire, essendo quelle di 
ogni frattura simile del radio. GIANI. 


KikcunER — Quale è li momento pericoloso per l'origine di una frattura 
di un metatarso nella marcia? — (Deutsche melizin. Wochenscrifi, 12 
luglio 1906). 


In una memoria comparsa nel 1905 l’A. aveva comunicato che, se la parte 
media del piede incontra una rilevatezza del terreno, può avvenire una frat- 
tura del metatarso, allorquando per il sollevarsi dell'intera pianta del piede, 
che in tal caso non può avvenire completamente, più fortemente si fa sentire il 
carico col portarsi il centro di gravità in avanti del calcagno e fino a che per 
questo peso eccessivo, il piede non sia giunto a superare l’impedimento col 
sollevare l’intera pianta. 

In qual momento precisamente agisce il centro di gravità dall’indietro in 
avanti sulla pianta del piede, perchè il metatarso così fortemente premuto con- 
tro l’ineguaglianza del terreno, possa fratturarsi ? 

Per chiarire questo punto era necessario conoscere la pressione esercitata 
dal piede sul terreno, ciò che ha fatto O. Fischer nelle diverse fasi della mar- 
cia. Devesi in special modo por mente al peso del corpo per la pressione che 
viene esercitata nel senso verticale sul terreno, la quale nell'uomo che non 
porti carico, raggiunge un massimo dopochè si poggia sul terreno con tutta 
la pianta del piede ed un minimo che succede nella seconda metà del tempo, 
nell'atto dell'alzarsi di esso. La pressione quindi contro il suolo si abbassa nel 
senso verticale ad un minimum sin quasi ad un quarto del peso del corpo e 
sorpassa un massimo di più di un terzo della sua grandezza. 

Se nel posare la pianta del piede sul terreno durante la marcia la porzione 
media di esso incontra una rilevatezza allora la pressione esercitata dalla gamba 
sul suolo, raggiungerà certamente nello stesso tempo il suo massimo; mel- 
l'inizio quindi della elevazione del piede dal terreno; ma la pressione sulla parte 
media del piede è in questo tempo assai lieve, poiché durante il massimo la 
linea del centro di gravità cade ancora posteriormente al. calcagno, tutto al 
più sul calcagno stesso, il quale deve sostenere perciò la pressione principale; 
non vi sarà quindi da peventare una frattura del metatarso durante il tempo 
del massimo. Sarà precipuamente pericoloso invece quando la linea di gra- 
vità cada nella parte media del piede, cioè verso la fine del periodo, quando, 
raggiunto il minimo, la pressione cresce rapidamente di nuovo e diventa 
uguale al peso del corpo ed eventualmente al carico. 

In questo tempo la pressione si esercita, come appunto succede nel cam- 
mino uniforme, sul primo osso del metatarso, e questo sosterrà in tal modo 
immediatamente la pressione, come appunto egli è adattato a questa bisogna. 
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Può peraltro questa pressione esercitarsi sul terzo e sul quarto osso, o su dî 
uno di loro solamente, quando si urta contro una rilevatezza del terreno, e, 
non essendo abbastanza robusto, verisimilmente ne accadrà la frattura. Sa- 
sebbe desiderabile di sapere con qual carico avvenga la frattura di esso. L'A. 
ha intrapreso a questo riguardo numerose ricerche, però senza risultato si- 
curo; da esse sarebbe derivato che anche il 2° e il 3° metatarso, sono alti a 
sopporlare pesi abbastanza rilevanti. 

Essendosi constatato che il pericolo delia produzione della frattura può es- 
ser dato dall’aumentare nuovamente la pressione verso la fine:del periodo del- 
l'innalzamento del piede, deve studiarsi di evitare il pit possibile siffatta cir- 
costanza, specialmente col carico di campagna perchè, secondo il Fischer, la 
pressione con un lal carico viene aumentata da 58 a 90 kg. 

Nella marcia, coll'incontrare spesso piccole rilevatezze del terreno, si avreb- 
bero assai frequenti le fratture di metatarsi, se da una parte non vi si oppo- 
nesse la muscolatura del piede e d'altra parte non fosse diminuita la contro- 
pressione del terreno dalla suola più o meno spessa e rigida. Giani. 


Dott. HERGEL. — Cansa della febbre dopo la splenectomia. — (Centralblatt 
far Chirurgie, n. 2, 1907). 


L'autore premette che dopo l'operazione della splenectomia si può osservare 
durante la convalescenza degli operati un aumento di temperatura, indipendente 
da infezione e da altre complicazioni. In cinque operati, di cui quattro per sple- 
nectomie malariche ed una per splenectomie da echinococco, egli notò tre volte 
febbre che crede stia in rapporto colla necrosi dei tessuti connettivi retro-pe- 
ritoneali, necrosi provocata dai fermenti digestivi della ghiandola pancreatica, 
lesa durante l’atto operativo. Infatti negli altri duo casi, in cui l’autore operò 
con più cautela, legando ad uno ad uno i vasi dell’ilo della milza, non vide 
alcun rialzo febbrile. Fenaroti. 
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A. BrENTANO — Sulle ferite d'arma da fuoco dei vasi sanguigni e loro 
trattamento. — (Archiv. fiir klin. Chirurgie, Bd. 80, Heft 2). 


L'A., medico capo del Lazzaretto della Lega Tedesca della croce rossa in 
Charbin, durante la guerra russo-giapponese, ebbe l'opportunità di curare 8 casi 
di ferite d'arma da fuoco dei vasi sanguigni, dei quali 7 operati. Ad onta della 
scarsezza del materiale egli ne ritiene opportuna la pubblicazione, perchè sin 
qui solo rare osservazioni esistono sull'argomento e perchè l’esperienze del- 
VA. portano un contributo alle conoscenze acquisite in proposito nelle ultime 
guerre. Le ferite d'arma da fuoco dei vasi sanguigni e le loro conseguenze 
capitano con relativa frequenza nel Lazzaretto di guerra di 2° linea (più del 
4 p. 100 su tutte le ferite d'arma da fuoco e più del 7 p. 100 sugli interventi). 
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Nel Lazzaretto vennero \in osservazione esclusivamente ferite per proiettili 
di piccolo calibro (6,5 mm.) della fanteria giapponese e ferite per proiettili di 
grosso calibro senza contemporanea lesione ossea, Nelle ferite dei grossi vasi 
per altri proiettili sono in genere lese anche le parti molli, ossa od organi 
terni in tale estensione che o si verifica la morte sul campo di battaglia ov- 
vero è necessaria l'amputazione o disarticolazione per salvare la vita del ferito. 
Ciò vale principalmente per le ferite prodotte da granate, scheggie di granate 
o di shrapnel, da granate a mano e da un'arma speciale finora sconosciuta. 
Dopo i proiettili a mantello completo hanno provocato il maggior numero di 
ferite le rotonde palle degli shrapnel. Esse costituiscono la 4* parte delle fe- 
rite curate. L'A. non ha osservato nessun ferito di grosso vaso da palla 
di shrapnel, ritiene che i feriti da palla di shrapnel con interessamento di 
un grosso vaso o muoiono per emorragia sul campo di battaglia, ovvero per 
emorragia conseculiva ad infezione della ferita. In ogni ‘caso è molto su- 
periore il numero dei feriti nei quali nessuna lesione vasale si verifica nel mo- 
mento, perchè i vasi sanguigni elastici sfuggono facilmente ai proiettili rotondi 
e, per la diminuita forza viva di questi, vengono semplicemente contusi. 

Di fronte ai proiettili col mantello completo poco si può fare assegnamento 
sulla sfuggita dei vasi sanguigni. Arterie e vene sono per lo più ferite in modo 
ed estensione varia, secondo la grandezza del loro lume, la loro condizione 
di ripienezza nel momento della ferita e l’inerociamento completo o parziale 
della direzione del proiettile; 

Hildebrendt distingue 4 specie di ferite vasali : 

1° Contornamento e contusione della parete vasale senza apertura prima- 
ria del lume; 

2° Colpi contornanti con apertura del lume, però con conservazione d'una 
parziale continuità del tubo vasale; 

3° Colpi foranti con conservazione di continuità doppia; 

4° Completa lacerazione. 

Le contusioni dei vasi hanno importanza perchè nel decorso asettico pos- 
sono produrre restringimenti cicatriziali, nel non asettico emorragie secondarie 
per necrosi della parte vasale contusa. 

L'A. ha osservato solo di rado in vita feriti con completa lacerazione di 
grosse arterie. Per questa ragione egli distingue i colpi osservati in perforanti 
e contornanti. 

Colpi contornanti. — Ammontano a 4, dei quali 3 riguardano l’arteria bra- 
chiale ed uno la radiale. In quest'ultimo caso il proiettile era penetrato quasi 
parallellamente al decorso del vaso ed aveva lacerato l'arteria per circa due 
centimetri nel terzo inferiore, negli altri tre casi l'apertura della parete va- 
sale era di grandezza varia, però rimaneva conservata parzialmente fa conti- 
nuità del vaso. L'estensione della lacerazione dipendeva in parte dalla dire- 
zione del proiettile, infatti quanto più l'angolo è acuto sotto il quale il proiet» 
tile colpisce l'arteria e tanto più la periferia del vaso è nella traettoria del 
proiettile. L'apertura avviene secondo l'A.se non del lutto in gran parte per- 
chè i margini della ferita vasale per la loro elasticità si retraggono. L'apertura 
comparisce più grande ma il vero lume vasale subisce un restringimento che 
favorisce la chiusura spontanea. L'A. trovò le ferite vasali maggiori chiuse 
nell'operazione dopo 13-15 giorni dal ferimento e dai sintomi deve ritenere che 
esse erano già chiuse nel momento dell'accettazione, cioè 7-9 giorni prima del- 
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l'intervento. Della più grande importanza è la domanda: come si riforma il 
circolo vasale nelle ferite d'arma da fuoco? Poichè è possibile di esaminare il 
polso periferico della regione ferita quari per la pluralità delle arterie, così si 
é potuto vedere che nei colpi contornanti la circolazione nel vaso ferito è in 
serio pericolo. Infatti in tutti e tre i casi di ferita dell’arteria brachiale più della 
metà del lume vasale era interessata ed i margini delle ferite erano irregolari 
lacerati e corrosi, quindi si deve ritenere che nei colpi contornanti avviene un 
completo disgiungimento del lume vasale. Con tutto ciò nessun disturbo so- 
pravviene nella periferia della regione ferita; ciò prova che il pericolo della 
cangrena nell’estremità superiore è scarso e che nei giovani basta un minimo 
afflusso sanguigno nel territorio vascolare ferito per la conservazione della 
sua Vilalità. 

Colpi foranti. — Questi, multo più favorevoli per la circolazione, sono ca- 

ratterizzati da due perdite di sostanza rotonde ed isolate. L'A. ne ha osservati 
ed operati tre casi, dei quali uno riguardava l’arteria iliaca esterna, uno l'ar- 
teria tibiale anteriore ed uno l'arteria femorale. Nell'ultimo caso era contem- 
poranemente ferita la vena femorale con una formazione di una varide 
aneurismatica. Nei colpi foranti i margini della ferita dell'arteria si possono 
ritirare solo scarsamente, perchè la continuità del tubo vasale rimane conser- 
vata sui due lati. In conseguenza può prodursi emorragia nei due fori e quindi 
la prospettiva di una guarigione spontanea non è favorevole. D'altra parte la 
nutrizione e l'irrorazione sanguigna nella periferia soffre meno che nei colpi 
striscianti poichè l'onda sanguigna trova più facilmente il suo decorso che 
nelle perdite di un sol lato. Si é notato che nella maggioranza dei colpi 
perforanti, il foro di entrata del vaso non superava in grandezza il cali- 
bro del proiettile, anche se la ferita della pelle corrispondeva a questo; e se- 
condariamente che il lume vasale dimostrava una sensibile dilatazione al di- 
sopra della ferita ed in minor grado al disotto. L'A. ha cercato di spiegare i 
due fenomeni con l'arresto della corrente sanguigna sul luogo della ferita. Alla 
successiva dilatazione del lume vasale prende parte la ferita d'arma da fuoco 
«corrispondente, la quale a lungo andare s'ingrandisce in modo che il sangue 
viene proiettato con violenza su di essa. Queste sono le circostanze che favo- 
riscono l’origine degli aneurismi ed impediscono la guarigione spontanea per 
trombosi. Ciò dimostra l'A. in un preparato di un aneurisma di arteria iliaca 
esterna, estirpato 83 giorni dopo la ferita con conservazione della vena non 
interessata. Era grande come un uovo di pollo ed aveva sede nel forame di 
entrata mentre i margini della ferita del forame d'uscita, fortemente ripiegati 
all'esterno, erano fissamente aderenti ad un foro della fascia iliaca esterna, 
sotto il quale vi era un grosso stravaso, senza formazione però d'un vero 
aneurisma. Che si possano formare aneurismi nei fori di entrata e di uscita di 
un vaso, lo dimostra il caso simile pubblicato da Von Oettingen e il caso di 
Bornhaupt. Anche l’A. osservò in una arteria e vena femorale contemporanea- 
mente perforate una varice aneusirmatica in un foro e nell’altro un aneurisma 
della grandezza di una ciliegia. 

Il fatto conosciuto che anche un’arteria considerevolmente più piccola del 
Proiettile può essere perforata con conservazione di continuità dalle due parti 
mostra l'A. in un preparato di arteria tibiale anteriore perforata nel suo terzo 

- Superiore, 

. le vene, come le arterie, sono lacerate, contornate 0 attraversate. Le vene 

più piccole, quelle che accompagnano le arterie del braccio o della gamba, 
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sono completamente lacerate. Se invece le vene più grosse sono ferite contem- 
poraneamente all’arteria in modo che le ferite comunichino in una o due parti 
allora si originano aneurismi artero venosi o varici aneurismatiche. Questi fatti 
vengono più frequentemente osservati nell’estremità inferiore, perché la vena 
fino alla poplitea conserva un grosso calibro. La ferita contemporanea dell'ar- 
teria e vena per colpo perforante sembra meno frequente dell'apertura dei due 
lumi vasali per proiettili che passano tra i due vasi lacerandoli. Ciò avviene 
specialmente quando i due vasi decorrono nel medesimo canale o nella stessa 
guaina. 

Sintomatologia delle ferite vasali. — Il primo e più importante sintomo è 
l'emorragia che l'A. divide in primaria e secondaria, esterna ed interna. L'e- 
morragia esterna primaria, prodotta da proiettili completamente rivestiti, è 
scarsa secondo gli autori inglesi, mentre secondo Kiittner ed Hildebrandt è 
molto forte (50 p. 100 nei casi di Kiittner). L'A. dice che secondo le notizie anam- , 
nestiche dei suoi ammalati si deve ritenere che l'emorragia primaria esterna 
può essere molto abbondante. 

I sintomi dell'ematoma sono abbastanza caratteristici e possono far diagno- 
sticare la ferita di una arteria. Non è la grandezza dello stravaso il fatto più 
rilevante, poiché questo può essere anche scarso, bensi la pulsazione ed il ru- 
more, conservando gli ematomi lungamente la comunicazione con l'arteria. Se 
mancano questi sintomi, come alle volle avviene ed è assente pure la varia- 
zione del polso periferico, la diagnosi è dubbia. Merita ciò di essere rilevato, 
perchè non di rado si osservò durante la guerra russo-giapponese lo sviluppo 
di aneurismi in sbldati, i quali sono tornati nel campo di battaglia dopo la gua- 
rigione apparente d'una ferila delle parti molli. Nei casi di ematomi senza sin- 
tomi apparenti, l'arteria è chiusa da un coagulo. Il tempo che impiegano a 
svilupparsi gli-aneurismi, è molto vario. Prima pare che si sviluppino le 
varici aneurismatiche; quella osservata dall'autore fra l'arteria e la vena fe- 
morale rimontava a dieci giorni dal ferimento ed evidentemente già persisteva. 
La formazione però di un vero aneurisma richiede molto più tempo. 

L'emorragia secondaria esterna di regola si verifica solo dopo l'infezione 
del canale della ferita, o per un trasporto mal fatto. Dell'emorragie primarie 
interne in una delle tre grandi cavità sierose l'A. ha trattato specialmente le 
ferite del torace e rispettivamente del polmone. Egli raccomanda il « noli me 
tangere », salvo grossi stravasi nella pleura con disturbi nella respirazione. 

L'A. infine, dopo aver trattato lungamente la cura delle ferite vasali con spe- 
ciale riguardo all'indicazione della sutura vasale e della legatura, viene alle se- 
guenti conclusioni: 

{4° Nei lazzaretti di guerra di 2% linea si osservano esclusivamente ferite 
dei vasi prodotte da proiettili completamente rivestiti e si tratta 0 di colpi con- 
tornanti o foranti. 

2° Sembra che i colpi contornanti dell'arterie vengano più facilmente ad 
occlusione spontanea dei colpi foranti, purchè non siano ferite contemporanea- 
mente grosse vene e reslino quindi favorite le condizioni per lo sviluppo di 
ameurismi artero-venosi. 

83°. Sulla chiusura spontanea delle arterie ferite hanno una parte impor- 
tante i tessuti viciniori come anche i nervi e le fasce, poichè essi per l’essu- 
«lato infiammatorio che residua dopo il riassorbimento dello stravaso sanguigno, 
rimangono più o meno aderenti alla ferita vasale. 
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4 Si è autorizzati all’intervento operativo in tutti i casi di ferita vasale si- 
curamente dimostrata, prima perché in nessun caso è possibile prevedere se 
la ferita guarisce spontaneamente ed in secondo luogo perché le ferite appa- 
rentemente guarite, possono più tardi dare origine ad aneurismi. 

5° L'epoca più adatta per l'operazione è quando l'ematoma è completa- 
mente od in gran parte riassorbito, ma non ancora esiste un vero aneurisma 
— Operazione intermediaria. 

6° Come metodo operativo di elezione l'A. raccomanda l’escissione della 
parte colpita tra una doppia legatura del tronco vasale e la dissezione delle 
parti vicine retratte. Questa operazione nelle grosse arterie dell’estremità dopo 
la loro prima biforcazione è priva di ogni pericolo per la vitalità del membro 
purchè non insorga infezione. Se si tralta di grossi tronchi vasali prima della 
loro divisione, principalmente dell’estremità inferiore, si raccomanda di favorire 

«lo sviluppo del circolo collaterale prima dell'operazione mediante metodica com- 
pressione del vaso centrale della ferita. 

7° La sutura vasale solo di rado trova applicazione nelle ferite d'arma da 
fuoco. Nella maggior parte dei casi l'A. fece prima la resezione della parte fe- 
rita e poi la futura circolare del tubo vasale. Per lo più si adattano alla sutura 
vasale gli aneurismi artero-venosi, provenienti da colpi contornanti, perchè 
qui per la loro speciale condizione è possibile la semplice sutura. 

8° Disturbi nervosi spesso accompagnano le ferite d'asma da fuoco dei vasi, 
in parte per la contemporanea lesione nervosa, in parte semplicemente per lo 
stravaso sanguigno e le sue conseguenze. Questi disturbi sono rimossi solo 
con un atto operativo. F. Caccia. 
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Niebbu. — Le affezioni dell’oreochio incompatibili col servizio militare. 
— Archivio italiano di otologia, vol. XVIII, fase. 3, 1907). 


In questa pregevole monografia, che già fu oggetto di comunicazione al 
congresso di otologia di Milano, sono riassunti i punti principali della que- 
stione, tanto discussa in Italia ed all’estero, dell’inabilità al servizio militare 
per affezioni auricolari. 

lo, che ho in ripetute monografie e in manuali considerati e discussi quasi 
tutti i punti della medicina legale militare dell'orecchio, sottoserivo alla mag- 
gior parte delle proposte fatte dal Nieddu che sono quasi identiche alle mie e 
specialmente quella riguardante la determinazione del limite minimo di udi- 
zione compatibile col servizio militare e ie diverse esigenze che sotto il rap- 
porto acustico presenta il servizio nella cavalleria, artiglieria e ferrovieri del 
genio. Mi permetto però di dissentire dal collega Nieddu nei tre punti seguenti 

Non credo che l’otite media purulenta cronica debba sempre costituire ti- 
tolo di esenzione. Vi sono delle otiti medie purulente che son restate croniche 
per mancanza di cura ed anche di semplice pulizia o che, gié guarite con esito 
di perforazione asciulta, si sono riacutizzate alla entrata in servizio delle re- 
clute peri disagi e le cause reumatizzanti, alla quale esse sono esposte ai di- 


460 RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


stretti e nei viaggi dai distretti ai corpi. Queste con pochi giorni di cura gua- 
riscono lasciando come postumo la perforazione e questa, come l'ha dimostrato 
l'inchiesta nell'esercito austroungarico, è compatibile con un buon servizio. 

L'otosclerosi è una malattia a caratteri ancora molto indeterminati e diffi- 
cilmente diagnosticabile, talune volte anche per l’otologo; il volerne far men- 
zione nell'elenco delle infermità non semplifica certo le operazioni di recluta- 
mento, che son fatte quasi esclusivamente da medici generici non specialisti. 
D'altra parte, se dobbiamo essere larghi nell’esenzione degli otosclerotici, sa- 
rebbe ingiusto eliminare dall'esercito dei sordi progressivi con un udito al mo- 
mento della visita relativamente buono e che raggiungerà il grado inabilitante 
dopo 8-10 an Il giudizio medico-legale dell'otosclerosi deve informarsi al 
giudizio medico-legale della miopia progressiva: i miopi progressivi sono 
forse dichiarati inabili quando non raggiungono il grado di ametropia o di 
ambliopia voluto dagli art. 44 e 46? 

E vengo al più importante quesito del metodo acumetrico. Secondo il Nieddu 
ua orecchio normale sente le parole appartenenti alla zona grave a voce afona 
a6 m., quelle della zona media a 16-18 m., quelle della zona acuta a 32 m. 

Partendo da questo criterio, basato su numerose esperienze sseguite dall'A., 
egli conclude che sarà causa d’inabilità al servizio militare la diminuzione 
dell'udito al di sotto di 1 m. per la voce afona ad aria residua per le parole 
della zona grave, di 3-4 m. per le parole della zona media, di 10-12 m. per 
le parole della zona acuta. Nulla io ho da osservare su tale determinazione 
acumetrica dal lato clinico, quantunque io creda che ben poco vantaggio ne 
venga alla diagnosi dall'esame colle parole della zona media; ma dal lato me- 
dico-legale militare essa presenta inconvenienti serii, quale la soverchia com- 
plicatezza del metodo e nella maggioranza dei casi l’indeterminatezza del giu- 
dizio, dovendo il perito emettere il parere secondo il criterio personale. Da 
numerosissimi esami funzionali praticati in questa scuola a scopo didattico mi 
sono convinto che il rapporto di percepibilità tra i gruppi delle parole delle 
tre zone non si mantiene che in via eccezionale nelle varie malattie d'orec- 
chio e neppure nelle forme classiche dell'orecchio medio. Ora dato il fatto 
molto frequente di un udito ad es. di 2 m. per le parole della zona grave, di 
3-4 m. per la zona media e di 5-6 m. per la zona acuta, come si comporterà 
il perito? E questi rapporti di percepibilità possono variare moltissimo da un caso 
all'altro: quindi tutti quesiti da risolvere secondo il criterio del perito. 

In conclusione, la triplice notazione acumetrica, ottima in clinica, è troppo 
complicata ed indeterminata per la pratica medico-legale militare e fino a prova 
contraria ritengo migliore la mia notazione unica esprimente la distanza mas- 
sima alla quale è sentita la parola meno ben percepita di una scala acumetrica. 

OstINO. 


A. BALLA. — I movimenti respiratorii anormali della membrana timpa- 
nica. — (Archivio italiano di otologia, vol. XVII, fase. 5, 1906). 


In un soldato del distretto di Gaeta con membrana limpanica cicatriziale, 
questa presentava movimenti ritmici sinceroni colle due fasi respiratorie; rien- 
trava nell’inspirazione e sporgeva nella espirazione. 

L'A. discute le varie teorie sulla fisiologia della tromba, e cerca di metterle 
d'accordo, invocando la diversità dei movimenti della tromba nella respirazione 
nasale e boccale. OstINO. 
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Dott. Anprea De FaLco, maggiore medico. — La correzione totale della 
miopia, basata sui nuovi concetti funzionali e sulla fatica oculare. — 
(Archivio d'ottalmologia, settembre 1906). 


È questo un lavoro veramente magistrale, ben impostato e meglio con- 
dotto, per il quale la critica può dispensarsi da ogni parola d’elogio, giacchè 
l'elogio maggiore gli fu fatto dall’ illustre prof. Angelucci coll’accoglierlo e 
pubblicarlo nel suo reputato Archivio d'ottalmologia. Con ciò non voglio esclu- 
dere che qua e là non vi sian de’ punti dubbi e oscuri e delle conclusioni molto 
discutibili; ma né gli uni nè le altre son tali da toglier pregio al lavoro: tutt'al 
più saranno quanto prima oggetto di ricerche di controllo e di polemiche, a 
cui il De Falco saprà rispondere da par suo, essendo ben padrone dell'ar- 
gomento. 

Dalle sue numerose ricerche cliniche e sperimentali, che qui sarebbe troppo 
lungo l’enumerare, l’autore deduce: 

1° Che, come nella visione vicina v'è attività di convergenza nei retti in- 
terni, cosi nella visione lontana v'è attività di divergenza nei retti esterni e 
non di riposo degli occhi; 

2* Che, come la convergenza è in rapporto costante coll’ accomodazione 
per la visione di vicinanza, così anche la divergenza è nello stesso rapporto 
coll'accomodazione per la visione di lontananza, antagonista della prima; 

3° Che il muscolo ciliare è composto di due ordini di fibre, circolari e lon- 
gitudinali, che agiscono nell'accomadazione sempre di consenso, in antagoni- 
smo e per azione riflessa, e di cui lo stimolo parte dall'attività di convergenza 
6 di divergenza; 

# Che nell'emmetropia v'è equilibrio di refrazione statica, e perciò la 
convergenza coincide coll’attività delle fibre circolari maggiore di quella delle 
fibre longitudinali,,e viceversa la divergenza; 

5° Che nei vizi diottrici v'è, al contrario, difetto d'equilibrio nella refra- 
zione statica, e di conseguenza quella dinamica agisce nelle due accomoda- 
zioni per compenso, risvegliando, cioè, per eccesso d'attività, l'ipertrofia com- 
pensativa nelle fibre circolari analoghe, e contemporaneamente, per difetto di 
attività, l’atrofia in quelle antagoniste. Così nell'ipermetropia, riscontrasi iper- 
trofia delle fibro-cellule ciliari circolari e atrofia di quelle longitudinali; e nella 
miopia, s'osserva la lesione anatomica opposta; 

6° Che le alterazioni trofiche del muscolo ciliare per vizi diottrici menano 
spesso alle conseguenze di disturbi vaso-motori e secretivi nell'ipermetropia, 
ed a gravi lesioni cornealie di nutrizione del bulbo nella miopia; 

7° Che le fibro-cellule ciliari longitudinali agiscono sul polo posteriore 
dell'occhio ; quelle circolari sul polo anteriore, o meglio sulla curvatura corneale, 

Da queste premesse — dice il De Falco — le indicazioni curative della mio- 
pia scaturiscono come tanti corollari di fisio-patologia, contro cui non sarà 
più lecito opporsi: primo dei quali corollari è che la miopia deve correggersi 
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in tempo e totalmente, tenendo presente che miopi si diventa e che le alle- 
razioni coroideali trofiche sopraggiungono mollo presto. 

L'inizio d'ogni miopia e il suo progredire son contrassegnati dall'esistenza 
delle contrazioni spasmodiche totali o parziali del muscolo d' accomodazione. 
dovule, come giustamente ritiene Herbst, a uno stimolo volilivo dell'individuo; 
stimolo che — secondo il De Falco — è sproporzionato, per condizioni ner- 
vose generali, agli effetti del muscolo ciliare. Dette contrazioni spasmodiche 
costituiscono percio la causa immediata di quel vizio diottrico. 

La: prima indicazione curativa sarà per conseguenza profilattica (igiene sco- 
lastica), giacchè gli sforzi prolungati della visione da vicino provocano ve! 
soggetti predisposti dali°età dello sviluppo e da condizioni generali la miop!a 
per azione delle fibre ciliari circolari sulla curvatura corneale,. Sopravvenuto 
poi il vizio diottrico, si dovrà correggerlo subito e in totalità, prima che av- 
vengano guasti anatomici più gravi, soprattutto nella eoroide; ricordando però 
che, siccome lo spasmo d'accomodazione esagera spesso il difetto, così SO 
indicate le instillazioni d'atropina, le quali rappresentano un oltimo mezzo c08- 
diuvante della cura. 4 

Lasciando da parte le considerazioni sulla correzione totale della miopia, 
che non son più una novità per alcuno, il lavoro del De Falco si legge de 
capo 8 fondo con grand'interesse per le geniali ricerche sull'antagonismo acco- 
modativo, sul rapporto del retto esterno col muscolo ciliare e coll’accomodazione 
a distanza, sulla partecipazione della cornea all’accomodazione di vicinanza, 800, 
clie aprono un campo nuovo agli sperimentatori e tendono a risolvere, in modo 
veramente originale e inaspettato, alcuni dei più difficili problemi d'ottica fi 
siologica e di fisiopatologia oculare. 

Insomma, anche con questo lavoro, il De Falco ha combattuto una nuova 
battaglia, dell'esito della quale può andare assai più lieto di quello delle prece- 
denti, ed io ne prendo atto con sincera soddisfazione, augurandogli di tutto cuore 
una lunga e non interrotta serie di brillanti vittorie. TROMBETTA. 
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EintRoWEN. — Il Telecardiogramma — (Archives Néerlandaises des sciences 
eraetes et naturelles, serie 22, tome XI, 1906). 


La tecnica della trasmissione dei cardiogrammi a distanza è basata essen- 
zia:mente sulla proprietà che ha il cuore di trasmettere ad ogni contrazione 
delle correnti elettriche che si diffondono per tutto il corpo sino alle estremità : 
mettendo in comunicazione le mani, od un piede od una mano di un individuo 
coi fili di un galvanometro, questo segna una deviazione ad ogni battito car- 
Uiaco, la quale è l' espressione esatta del movimento del cuore. Lo strumento 
che serve per tali ricerche è il così detto « galvanometro a corda »; consiste 
in un filo di quarzo argentato teso come una corda da violino in un campo 
maxnetico molto intenso fra i due poli d’un’elettro-calamita: ogni volta che 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA di 


passa una corrente il filo subisce una deviazione proporzionale all'intensità 
della corrente stessa. Per poter registrare tali movimenti ciascun estremo del- 
l'elettro-calamita porta un microscopio, dei quali uno serve a concentrare la 
luce sul filo di quarzo e l'altro a darne un'immagine notevolmente ingrandita. 
Detta immagine, verticale, come il filo, viene deviata di 90° a mezzo d'un prisma, 
per modo che assume una posizione orizzontale e viene proiettata su uno 
schermo avente longitudinalmente una fessura, dietro la quale si muove con 
velocità uniforme una lastra fotografica. Il fascio luminoso che attraversa la 
fessura è reso più netto per mezzo d'una lente cilinilrica che proietta sulla 
lastra un raggio di luce, largo 0,05 mm. ed alto 50 mm., interrotto da uno spazio 
oscuro corrispondente all'immagine della corda: questo spazio spostandosi in 
alto e in basso coi movimenti del filo del galvanometro, che risente alla sua 
volta dei movimenti del cuore, fissa sulla lastra sensibile una curva, la quale 
riproduce esaltamente i diversi tempi della rivoluzione cardiaca e prende il 
nome di elettrocardiogramma. Si comprende facilmente come un cuore malato 
traccierà un elettrocardiogramma diverso da un cuore sano, illuminandoci così 
sulla diagnosi dei vizi valvolari. Ma il galvanometro è uno strumento delica- 
tissimo, soggetto alle più svariate influenze, per modo che non può essere tra- 
sportabile da un posto all’altro come gli altri comuni mezzi diagnostici; d’altra 
parte certi ammalati cardiaci richiedono un riposo assoluto è tornerebbe loro 
di danno allontanarsi anche momentaneamente non solo dall'ospedale, ma dalla 
stessa sala ove sono ricoverati. Per evitare tali inconvenienti il prof Bosscha 
ha pensato di congiungere per mezzo di fili conduttori rivestiti di piombo l'isti- 
tuto di fisiologia dell'Università di Leida ove trovasi il galvanometro a corda 
colle cliniche che sono situate ad una cerla distanza, ed ha potuto ottenere 
sorprendenti cardiogrammi di individui affetti da vizi valvolari ed impossibili. 
tati a muoversi dall'ospedale. Cosi il fisiologo è riuscito a portare il suo con- 
tributo diagnostico al clinico senza varcare la soglia del proprio laboratorio. 
CASARINI. 


L. Dr Giacomo —Sulle modificazioni istologiche della vena safena normale 
dalla nascita alla vecchiaia e sulle alterazioni istologiche delle varici 
degli arti inferiori. — (Rivista Veneta di Scienze Mediche, marzo 1907 


La memoria in parola è frutto di diligenti ricerche da parte di uu nostro 
collega dell'esercito, già addetto quale assistente onorario alla Clinica Chirur- 
gica della R. Università di Padova, e serve a correggere alcune idee ed a 
confermarme altre su di un argomento tanto vecchio e tanto discusso quale 
si è quello delle modificazioni istologiche, fisiologiche e patologiche, subite 
dalla vena safena. 

Le vene del nostro corpo, e nel caso concreto, quelle degli arti inferiori, 
sono destinate a subire, dalla nascita in poi, un continuo, progressivo irrobu- 
stimento e ciò principalmente per aumento del tessuto muscolare ed elastico, 
aumento dato da stimoli che producono una reazione conducente alla forma- 
zione di una parete vasale sempre più spessa. Tali stimoli possono essere di 
natura ed iratensità differente a seconda dell’età e dei varii soggetti. Mantenen- 
dosi (ra stizmolo da un lato e reazione dall'altro un certo equilibrio, la varice 
non sì manifesta, ma accadendo che gli stimoli siano troppo intensi e la 
reazione troppo scarsa, nasce nella vena un disquilibrio e manifestasi la varice 
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per insufficiente resistenza a sostenere quel dato carico di lavoro funzionale. 
Istologicamente le vene varicose o hauno una parete due, tre, quattro volte 
più grossa de] normale oppure presentano pareti più sottili della norma. Tanto 
in uncaso come nell'altro ingrossamento ed assottigliamento sono più o meno 
irregolari e saltuari. Avendosi ingrossamento delle pareti, notasi da una parte 
aumento del tessuto muscolare della parete venosa edispessimento dell’intima 
per neoforma zione di connettivo elastico muscolare, vale a dire fatti di peritrofia 
ed iperplasia aumentanti la resistenza della parete vascolare. 

Ma d’altra parte, nelle vene stesse, verificansi fatti infiammatori e regres- 
sivi (infiltrazione perivascolare nell’avventizia e nella media, atrofia dialcuni 
vasi muscolari, frammentazione della membrana elastica interna), i quali a se- 
conda della loro maggiere o minore estensione, conducono a diminuzione di 
resistenza della parete in un punto limitato od esteso, e con ciò alla forma- 
zione delle differenti forme di dilatazione varicosa, Quanto più i fatti regressivi 
aumentano, tanto più diminuisce lo spessore della parete, tanto più si accentua 
il disquilibrio fra carico del vaso e resistenza della parete, e la varice si fa 
sempre più manifesta; onde vediamo spesso, nello stesso individuo, alternarsi 
tratti di varice a parete spessa con altri a parete quasi sottile, a seconda che i 
fatti regressivi sono più o meno avanzati. Ciò verificasi in generale, ma spesso 
osservansi, in uno stesso individuo, vene varicose tutte di un tipo a pareti re- 
lativamente sottili, con fasci muscolari esili ed atrofici. 

‘Tal fatto viene dall'A. attribuito ad un mancato o deficiente irrobustimento 
fisiologico del vaso, siechè mentre nel primo caso la formazione delle varici 
sarebbe dovuta principalmente a fatti regressivi stabilitisi su d'una parete iper- 
trofica od iperplastica, nel secondo caso sarebbe dovuta a mancanza o deficienza 
ili reazione neoformativa agli stimoli funzionali. Quindi le varici non sarebbero 
dovute ad un fatto di endoflebite, ma all’esagerazione di un fatto normale che 
più o meno si verifica in tutti gli individui col crescere dell'età, fatto normale 
che rappresenta un necessario compenso dinamico con l’aumentato spessore 
di tutte e tre le tonache vasali, mentre il formarsi delle varici stesse dipende 
dall’iniziarsi di uno squilibrio tra resistenza della parete e layoro, a cui la stessa 
è chiamata. 

Questo squilibrio avviene per processi regressivi che si verificano sugli 
elementi capaci di maggiore resistenza (tessuto muscolare ed elastico), non di 
una sola tonaca, ma di tutte e tre, oppure per insufficiente reazione della pa- 
rete vascolare al maggior lavoro funzionale cui è chiamata. —G. BeRNUCCI. 
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P. Unennura, E. HoeFmanN, K. Roscner. — Ricerche sull'azione del- 
l'atoxil nella sifilide — (Deuische medizinische Wochenschrift, n.22, 1907). 


Dopouchè taluni scienziati accertarono l’azione letale deli‘atoxil su talune 
specie di tripanosomi, segnatamente su quelli della malattia del sonno e della 
durina (morbo coitale), uno degli A. (Uhlenbuth) volle sperimentare on 
altri lo stesso rimedio nella spirillosi dei polli, il cui agente eziologico è lo 
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spirochete gallinarum, fondandosi sulle affinità scoperte da Schaudinn, tra 
spirocheti e tripanosomi. L’esilo fu brillante sia per la scomparsa del paras- 
sita dal sangue, sia per il successo della cura preventiva nei polli inoculati. 

Indotti da tali risultati gli A. intrapresero tentativi di cura coll’atoxil anche 
nella sifilide fin dal dicembre 1906. Essi iniziarono le prove su 5 scimmie (Cer- 
cocebus fuliginosus ed un Macacus rhesus), in cui era stato inoculato il virus 
ifililico. Le singole quanti iettate nei muscoli, ad intervalli di due o tre 
giorni, corrispondevano a 0,10 di atoxil; gli esiti furono soddisfacenti. 

Se questi incoraggiavano gli A. ad usare il rimedio anche nell'uomo, non 
li autorizzavano però a pronunciare un giudizio decisivo sul suo valore tera- 
peutico, sia per il numero esiguo degli animali sottoposti a cura, sia perchè 
il decorso della sifilide nelle scimmie è oltremodo variabile, essendovi pure 
casi di guarigione spontanea. In 12 scimmie furono provati anco gli effetti della 
cura preventiva, iniziata subito dopo la inoculazione del virus e protratta per 
settimane; 4 morirono, 8 rimasero in vita; nessuna rivelò segni apprezzabili 
d'infezione. 

Però essendo stato negativo l'esito in alcune scimmie di controllo, inoculate 
collo stesso virus, bisogna guardarsi da ogni affrettata conclusione. 

Anche nei conigli, i quali tollerano dosi di 0,15, furono iniziati esperimenti, 
i cui risultati saranno resi noti. 

Gli A. intrapresero poi la cura dell'uomo dapprima con piccole dosi di 0,10, 
0,20, ma con esito sfavorevole, indi con quantità maggiori e con successo. Le 
iniezioni furono praticate nei muscoli glutei in parte giornalmente, in parte ad 
intervalli di uno o due giorni, con una soluzione di atoxil di 10 */, (in un caso 
di 15 °/) sterilizzata per due minuti a 100°. Ora però essi fanno le prime inie- 
zioni ogni due, e le successive ogni tre giorni. Le singole quantità di atoxil 
non furono mai superiori a 0,60. Si verificarono lievi disturbi locali, consistenti 
in dolori transitorii. 

Quanto agli effetti accessori della cura, gli A. notano che il farmaco, il 
quale pel passato ha dato origine a gravi e in parte irreparabili sintomi di 
avvelenamento, anche in piccole dosi, come nel caso pubblicato da Waelsch (1) 
in quattro degli undici malati sottoposti ad iniezioni ha provocato intensi do- 
lori colici, insonnia ed inappetenza, in un altro diarrea, nel sesto albuminuria 
e cilindruria associata a presenza di leucociti ed eritrociti. Del resto gli am- 
malati, fra i quali un tisico, accusarono sempre miglioramenti ed aumenta 
rono complessivamente in peso. Riguardo a tali disturbi secondarii, domati in 
parte coll’uso dell'oppio, non si deve dimenticare che eziandio la cura mercu- 
riale e iodica provocano talora accidenti sgradevoli e non di rado pericolosi. 

L’azione dell’atoxil fu sorprendente sopratutto in tre casi di sifilide ulcerosa 
precoce, ed è tanto più degna di nota, in quanto che, come è avvenuto in due 
di questi casi, tale forma morbosa è spesso refrattaria alla consueta cura 
mercuriale. Molto efficace si rivelò il farmaco nelle sclerosi iniziali, anche 
senza uso di rimedì topici; più lenta che nella cura mercuriale parve la sua 
azione sugli esantemi papulosi. Le pennellazioni con soluzioni di atoxil eser- 
citarono un'influenza benefica sulle papule mucose e sui sifilodermi vegetanti. 
Gli A. si riservano di comunicare i risultati delle loro ricerche sulla cura pre- 
ventiva della sifilide e su quella delle malattie parasifilitiche, nonchè a riguardo 
della somministrazione del farmaco per os et per rectum. 


(4) Munchener medizinische Wochenschrift, 1907, n. 19, S. 937. 
30 — Giornale medico. 
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Intanto si può conchiudere che l’atoxil in dosi sufficientemente elevate eser- 
cita un'innegabile azione terapeutica sui sintomi sifilitici, specie nelle forme 
maligne, Quanto alla durata di tale azione e al valore terapeutico dell’atoxil in 
confronto a quello del mercurio e dell’iodio, non è lecito per ora enunciare un 
giudizio definitivo, colla sola scorta dei casi clinici trattati. Però fin da ora lo 
si può considerare come un ottimo rimedio contro la lue in casi d’idiosinerasia 
verso i mercuriali e gli iodici, nonché nelle forme ad essi refrattarie. 

Non è ancora possibile formulare conclusioni sul meccanismo di azione 
del rimedio contro lo spirochete pallido, la cui mobilità non è modificata in 
vitro da una soluzione atoxilica di 1 *o. Furono iniziate ricerche sul compor- 
tamento del parassita nel sangue circolante durante la cura, le quali dovreb- 
bero riuscire in particolar modo interessanti nella sifilide congenita, 

Pierro LoscHi. 
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Dott. Lroxe SESTINI, capitano medico neila R, marina. — La tubercolosi nella 
gente di mare con speciale riguardo alla marineria da guerra. — (Ann. 
di Medicina Navale, anno XII, Vol. II, fase. IV, ottobre 1906). 


Se vi è argomento che possa interessare in modo speciale il patologo, i'i- 
gienista, l'epidemiologo, il sociologo, questo è delia tubercolosi come malattia 
popolare ed è perciò che bene a proposito e colla nota sua competenza in ma- 
teria, il dott. Sestini ha studiato la tubercolosi nella marineria da guerra ita- 
liana, in primo luogo, e poi in quella mercantile e da pesca e nei piroscafi de- 
slinali a scopo d'emigrazione. 

L'A. ha dato risposte esaurienti su diversi punti o quesiti che più interes- 
sano in rapporto alla diffusione della malattia ed ha fatto proposte degne di 
molta considerazione. 

Il primo quesito che egli si impone di risolvere è il seguente: qual'è la 
frequenza annuale della tubercolosi nella flotta da guerra italiana? A questo 
quesito risponde col dimostrare che nella marina da guerra la tubercolosi, e 
specialmente quella polmonare, è più diffusa che nell’esercito, giacché mentre 
nel ventennio 1879-98 si ebbe per l’esercito il 2.11 p. 1000 di casi di tubercolosi 
polmonare, nella R. marina questo rapporto sali a 2.21 e, aggiungendo le cifre 
attuali, raggiunge oggi il 2,34 p. 1000 della forza media. Le spiegazioni che si 
possono dare su questo fenomeno sembrano dovute all'introduzione nella gente 
di mare di una certa quantità di elementi che mai hanno vissuto a bordo e che 
sono nati paesi lontani dal mare, al forte numero di volontari, alle condi- 
zioni «li vita e di ambiente speciali alla gente di mare essendo noto che la tu- 
bercolosi è proporzionale all'ingombro e alla insufficienza di spazio dove abi- 
tano in comune molti individui. 

Il secondo quesito si riferisce al rapporto esistente fra la media frequenza 
di tubercolosi nella flotta e nella popolazione civile della corrispondente età. 
A questo proposito l'A. ha cercato di studiare il modo come avviene la per- 
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dila permanente nella marineria, osservandola rispetto al grado, alla categoria, 
all’età e agli anni di servizio dei morti e riformati per tubercolosi, ed ha con- 
sfatato che le massime perdite aNvenROnO nei primi due anni di servizio, che 
sono specialmente colpite le età di 22, 23, 24 anni, che l'evoluzione della tuber- 
colosi si fa nello stesso modo come nella popolazione civile. Da questi fatti, e 
specialmente da quello che le perdite maggiori sono nei primi anni di servizio, 
si é autorizzati a ritenere che gran parte dei casi di malattie tubercolari sono 
importati anzichè acquisiti sotto le armi. 

Il terzo quesito si riferisce a quale categoria della gente di mare si riferisca 
il maggior numero di lubercolotici ed a qual momento del servizio corrisponda 
la maggior perdita per questa malattia. Anche sotto questo puuto di vista la 
gente di mare rivela rispetto all’infezione un comportamento analogo a quello 
che avviene nella popolazione civile, si vede cioè che sono colpiti i più pre- 
disposti o fisicamente o per le speciali condizioni di vita e di ambiente. Sono 
quiodi gli infermieri, i timonieri, i furieri che più vengono colpiti, e ciò per 
diverse ragioni piuttosto dipendenti da condizioni speciali predisponenti, che 
da ragioni di contagio diretto o indiretto. 

Un'altra questione importante è quella che riguarda il numero degli indi- 
vidui riconosciuti tubercolosi durante il servizio militare nella marineria i quali 
abbiano precedenti anamnestici certi o sospetti di tubercolosi. L'A. ha fatto 
una diligente inchiesta a tale riguardo dalla quale risulta che il 4.49 p. 100 dei 
Niformati per tubercolosi presentavano una tara morbosa ereditaria o perso- 
nale; egli ritiene però che questa percentuale sia inferiore al vero giacché nel 
gruppo di coloro che depongono di non aver precedenti morbosi certi o sospetti, 
ve ne sono molti i quali hanno interesse a nascondere i precedenti morbosi per- 
sonali e collaterali per la tendenza che hanno ad ammettere come dipendente da 
causa di servizio la malattia sofferta, o per una speciale ritrosia a confessare 
precedenti morbosi familiari. Bisogna poi aggiungere che molti di questi can- 
didati alla tubercolosi sono volontari i quali non rappresentano certo il fiore 
dei giovani del rispettivo gruppo di età, ilche torna ancora, insieme agli altri 
argomenti, a dimostrare che più facilmente si entra tubercolosi nel servizio 
sanitario marinaresco di quello che non si diventi durante il servizio. 

A questi esami parziali di quesiti la cui importanza non può sfuggire ad 
alcuno, segue un ulile raffronto fra la tubercolosi nella nostra marineria da 
guerra e quella delle armate straniere. Da questo si desume che, sempre pel 
fatto che la tubercolosi nell'ambiente militare segue di pari passo l'andamento 
della popolazione civile, l'Italia, la quale trovasi in uno degli ultimi gradini 
della scala discendente della tubercolosi, segna anche per la marineria uno dei 
limiti inferiori e questo deve essere sprone ad occuparci maggiormente, come 
dice il Di Vestea, di questa malattia avendo il beneficio del nostro sole che 
rende la tubercolosi meno grave di quella del Nord. 

Dimostrate così le condizioni di fatto in cui trovasi la nostra flotta da guerra 
per riguardo all’infezione tubercolare, il Sestini passa ad esporrei principii 
generali di difesa contro la medesima. A questo proposito egli distingue due 
diversi modi di profilassi antitubercolare nell’armata, l'una indiretta che costi- 
tuisce la vera profilassi militare, l’altra diretta che è la lotta vera e propria 
che si effettua nell'ambiente militare. 

Partendo dal concetto che la tubercolosi nell’armata (come avviene del resto 
anche nell'esercito) è generalmente una tubercolosi latente, già preesistente, 
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indipendente quindi in gran parte da ragioni contagionistiche, ragion vuole 
che la profilassi indiretta abbia la sua massima esplicazione nella massima 
severità nell'esame e degli inscritti di leva e più specialmente dei volontari 
al servizio militare, il che si ottiene riformando i primi senza titubanza e nou 
accettando gli altri se non presentano piena garanzia di validità fisica. A tale 
scopo si presta benissimo l'elenco delle infermità esimenti dal servizio militare 
marittimo con molti e diversi articoli, colle osservazioni negli ospedali militari, 
coll’uso esteso di tutti gli odierni mezzi diagnostici. 
La profilassi diretta, vera lotta antitubercolare, deve applicarsi con rigore 
nelle caserme, a bordo, negli ospedali ece. A_ tale scopo occorre provvedere 
alla buona pavimentazione dei locali abitati, alla razionale spazzatura degli 
ambienti con disposizioni tassative, regolamentari, bene osservate, all'impianto 
di sputacchiere fra le quali a bordo potrebbero trovare utilissimo impiego i 
tipi proposti dal colonnello medico nella R. marina prof. Pasquale, alla mas 
sima diffusione nelle scuole militari, nei reggimenti, sulle navi, delle cognizioni 
elementari d’igiene cercando di popolsrizzare i principi fondamentali su cui sì 
basa la profilassi delle malattie infettive e della tubercolosi in ispecie. Da bordo 
poi dove esistono cause speciali d’insalubrità proprie all'ambiente nautico e 
quindi favorevoli alla disseminazione dei germi, bisogna allontanare il più presto 
possibile i tisici; bisogna inoltre sorvegliare in modo speciale i tossicolosi e 
allontanare tutte quelle cause che possono favorire il contagio diretto o indi- 
retto non dimenticafido, a proposito di quest’ultimo, la necessità di paraffinare 
o coaltarizzare, o coprire di linoleum i pavimenti per impedire la possibile 
inoculazione di materiale infettivo depositato nei pori del legno per mezzo di 
ragadi tanto frequenti ad osservarsi nei piedi dei marinai per l’abitudine che 
essi hanno di andare scalzi nella stagione estiva. Infine è da pensarsi al modo 
di procedere finale, quando cioè siasi riconosciuta una forma tubercolosa. A 
questo proposito il Sestini mette completamente da parte l'idea delle licenze 
di convalescenza per i tubercolosi riconosciuti a meno che la licenza non venga 
trascorsa in luogo di cura adatto, e domanda che le riforme vengano pronun- 
ciate con maggior sollecitudine di quello che non si faccia al giorno d'oggi,il 
che sarebbe in perfcito accordo col voto formulato dal Consiglio superiore di 
sanità il 14 gennaio 1901, e siccome a questo punto sorge la grave questione 
già ventilata dal generale medico De Renzi, se cioè l’amministrazione militare 
debba disinteressarsi completamente dell'individuo riformato, o se.invece, per 
un principio umanitario, del resto evidentissimo, sia il caso di isolarlo in sa- 
natori speciali a carico dell’amministrazione stessa, così il Sestini con molta 
dovizia di argomenti studia il pro e il contro, specialmente dal lato economico 
della questione, proponendo di riservare alcuni depositi di convalescenza del- 
l’esercito, le baracche Deker o simili, come luoghi di ricovero temporaneo i 
quali potranno certamente portare a buoni risultati tanto più che, come dice 
il Kelsch, non occorre alcunchè di speciale, ma bastano l’aria, la luce, l'ali- 
mentazione buona ed il riposo, cose che si possono trovare dovunque. 
. L’interessante lavoro del Sestini termina con due capitoli, uno riguardante 
la tubercolosi nella marina mercantile e da pesca facendo notare che la legge 
sulla marina mercantile circa la tutela dell'igiene in genere ma specialmente 
nei rapporti colla tubercolosi ha bisogno di essere messa al coriente colle 
moderne esigenze sanitarie, ed uno relativo alla tubercolosi sui piroscafi che 
trasportano emigranti nel quale caldescia vivamente la denunzia obbligatoria 
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per parte dei medici di bordo di tutti i casi di tubercolosi polmonare avveratisi 
durantela traversata acciocchè i medici di porto possano poi a loro volta denun- 
ziare l’arrivo dei malati agli ufficiali sanitari dei comuni nei quali i malati 
stessi intendono stabilire il loro domicilio. Come risulta da una lettera che l'A. 
stesso indirizzò al direttore degli Annali di Medicina Navale ed inserita nel- 
l'Estratto della Memoria di cui abbiamo offerto il sunto, questa proposta è 
già in vigore fin dall'aprile u. s., in seguito ad una ordinanza del Ministero 
degli Interni Testi. 


A. CASARINI. — Ricerche comparative tra il lavoro muscolare degli arti 
superiori e inferiori. — (Congresso internazionale per le malattie del la- 
voro. — Milano, 9-14 giugno 1906. 


L’A. ha misurato coll'ergografo brachiale del Mosso e con quello erurale 
«del Patrizi il lavoro muscolare artificiale e naturale degli arti superiori e in- 
feriori. 

In relazione alle ore del giorno l’A. ha trovato che il massimo di energia 
muscolare tanto per l’arto inferiore quanto pel superiore si esplica quando il 
«giorno è avanzato, tanto nell’eccitazione artificiale quanto nella volontaria. Però 
nelle ore inoltrate del pomeriggio la resistenza alla fatica per l'arto inferiore 
scema di molto in confronto dell'arto toracico. Secondo l'A. non si tratterebbe 
di esaurimento dei centri cerebrali, ma di una paralisi fisiologica periferica 
della fatica. 

Circa le professioni, quelle che obbligano tutto il giorno alla posizione ver- 
ticale determinano nella gamba un maggior consumo del materiale contrat- 
tile. Così pure agiscono gli esercizi ginnastici o sportivi che agiscono sul- 
l'arto inferiore. « Il che dimostra che l’azione debilitante della fatica si fa più 
prentamente sentire sulle piastre motrici e sul protopiasma di quei muscoli 
che vengono particolarmente e immediatamente esercitati, e la materia utile 
alla contrazione viene, prima che altrove, esaurita localmente ». 

La tarda elà determina in genere un affievolimento del lavoro muscolare, 
ma questo è più accentuato per l'arto inferiore: ed infine l'A. mette in evidenza 
i disturbi della funzione muscolare in differenti malattie nervose e stati mor- 


bosi (pellagra, paraplegia, anemia, ecc.). 
MARIOTTI=BIANCHI. 
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Dott. BonnETTE. — Pericoli dei tiri in bianco. Effetti dinamici e vulneranti 
delle cartuoce a falsa pallottola. — (Dangers des tirs à blane. Effets dy- 
namiques et vulnerants des cartouches à fausse balle). — Un volume di 
232 pagine in'8°, con 45 figure nel testo. Editore A. Maloine, Parigi, 1907. 


Il medico-maggiore di 2* classe dott. Bonnette, spinto dalla relativa fre- 
quenza dei casi di lesioni più o meno gravi (15-20 in media all'anno) nell’eser- 
cito francese per l’azione dei tiri con cartucce a falsa pallottola (di cartone o 
di legno vuoto) ossia con cartucce da salve, ha fatto uno studio assai accu- 
rato sugli effetti dinamici e vulneranti di queste cartucce. 
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In verità, il tema trattato dal Bonnette non ha per noi la stessa importanza 
che per i nostri colleghi dell'esercito francese, giacchè, com'è noto, nel nostro 
esercito gli accidenti per le cartucce da salve, se pure se ne verificano, sono 
assai rari e di assai poca entità; e ciò per la precipua ragione accennata dallo 
stesso Bonnette, che la nostra cartuccia da salve ha una carica di un terzo 
minore di quella della cartuccia francese è fausse balle. Nondimeno, non sarà 
inuitle un rapido cenno del pregevole lavoro del valente ed operoso collega. 

L'argomento è svolto nel modo più completo ed esauriente. Il dott. Bon- 
nette, dice il prof. Nimier nella sua prefazione al libro, ha trattata la questione 
colla sua coscienza abituale: ha ripreso i fatti e le ricerche dei suoi anteces- 
sori; ha frugato gli archivi e le pubblicazioni medico-militari; ha interrogato 
i colleghi stranieri; e soprattutto, colla sua ben nota ingegnosità, ha trovato 
nuove esperienze. 

Per meglio apprezzare il potere dinamico dei colpi da fuoco in bianco, il 
Bonnette ha fatto costruire un disco dinamometrico il quale, ricevuta la scossa 
dal /also proiettile o dal cono gassoso, registra la pressione subita a diverse 
distanze di tiro. Ha riprodotto poi in un quadro con sette fotografie — quadro 
non annesso al libro — i guasti cagionali dal tiro colle cartucce da salve sui 
vari bersagli. 

Il lavoro è ripartito in sei capitoli, di cui devo limitarmi a riassumere bre- 
vemente il contenuto, o dirò meglio l'intestazione. 

Nel I capitolo l’A. fa una larga rassegna storico-bibliografica dei tiri in 
bianco e delle lesioni da essi prodotte, ed espone anche i dati statistici rela- 
tivi a tali lesioni nell'esercito francese ed in quello austriaco. Nel II descrive 
le cartucce a falsa pallottola dei diversi eserciti, dividendole in cartucce con 
pallottola di cartone, contpallottola di legno vuoto, e senza pallottola ma con 
un semplice disco di cartone o colla sola borra. Il III capitolo riguarda: 
gli esperimenti fatti dall'A. su bersagli vari (cartone, tavole di abete, palloni 
di gas idrogeno, blocchi di argilla e di sapone umido, ossa di animali, cani, 
cadaveri umani) intorno agli effetti dinamici e vulneranti delle cartucce da 
salve, con o senza la falsa pallottola; lo studio delle lacerazioni vestimentarie 
prodotte dalle cartucce stesse; talune osservazioni circa lo scoppio accidentale 
di esse all’aria libera; le osservazioni e le esperienze circa gli effetti dei pro- 
iettili secondari, specialmente metallici, lanciati con cartucce da salve, ed un 
diligente studio comparativo dei tiri con pallottole nuove e con pallottole già 
adoperate, e dei bossoli delle cattucce da salve normali con quelli delle stesse 
cartucce che hanno lanciate pallottole metalliche. Nel IV sono raccolte le os- 
servazioni pubblicate ed inedite di lesioni per colpi da fuoco in bianco: le 
prime — al n°. di 39 dal 1894 al 1906, — sono esposte in un quadro sinottico; le 
seconde — al n° di 24 dal 1896 al 1906 — sono riferite in ez/enso. Il V tratta dei 
pericoli dei tiri in bianco dell'artiglieria, allegando sette osservazioni di le- 
sioni gravi o mortali per questi tiri. L'ultimo capitolo è dedicato allo studio 
delle lesioni per colpi da fuoco in bianco secondo la léro sede anatomica, ed a 
quello delle complicazioni infetttve : selticemia. tetano. 

Riporto le conclusioni che l'A. trae dai suoi esperimenti e dai fatti clinici 
raccolti: 

{° Alle brevi distanze la deflagrazione della polvere delle cartucce a /a/so 
proiettile produce l'effetto di un vero proiettile gassoso (orificio d'entrata cir- 
colare, a stampo). - 
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2° ll cono dei gas resta ben raccolto sino a 15 centimetri circa; poi va al- 
largandosi e perdendo rapidamente della sua forza di penetrazione. 

3°'La profondità delle perforazioni prodotte suì diversi bersagli è Inver- 
samente proporzionale alla distanza dalla bocca dell'arma. 

4° Fra 30 e 40 centimetri, vi ha una vera linea divisoria fra l’azione per- 
forante centrale e l'azione contundente, che ad essa si sostituisce e che è ca- 
ralterizzata da una quantità di perforazioni parcellari, isclate e tanto meno ag- 
gruppate quanto più la bocca dell'arma è lontana dal bersaglio. 

Insomma : da 0 a 15 centimetri, domina l’azione perforante centrale (le- 
sioni a forma di tunnel, a margini tagliati a picco, e quindi assai gravi o mor- 
tali. Da 15 a 35 centimetri, domina ancora l’azione perforante centrale, ma 
s’allarga la zona contusa periferica (lesioni a forma d’imbuto, gravi). Da 40 a 
60 centimetri, non esiste più la zona perforante centrale; in sua vecesi deter- 
mina una larga zona contusa con perforazioni parcellari disseminate (lesioni 
meno gravi tranne per gli occhi). Da 75 centimetri a 3 metri, alterazioni su- 
perficiali: qualche granulo colpisce disordinatamente ilbersaglio (lesioni leggere 
tranne per gli occhi). 

In conseguenza, dal punto di vista del pericolo professionale, si possono 
stabilire, nel caso di proiezione dei gas della polvere e dei minuscoli proiet- 
tili di cartone, quattro zone di gravità decrescente, così come sono state di 
sopra delineate. 

L’A. termina coll'esporre delle norme e dei precetti per evitare che i sol- 
dati vadano incontro a siffatti traumatismi professionali. 


P. ImrRiAcO. 


Atti della Clinica otorinolaringologica della R. Università di Roma, 
diretta dal prof. GneRraRDO, vol. IV, 1906. 


Questo grosso volume racchiude una dissertazione sull'evoluzione degli 
sludi otorinolaringologici in Italia, il rendiconto clinico per l’anno 1906, e 16 
monografie, fra cui una estesissima del prof. Perez sui risultati statistici delle 
laringectomie praticate in Italia. Sarebbe troppo lungo riassumere anche in 
poche parole il contenuto di tutte le monografie e mi limito ad accennare il 
contributo allo studio delle neurosi auricolari da infortunio e loro simulazioni 
del prof. G. Ferreri, in quanto può avere importanza per la pratica medico 
legale militare. 

La vertigine è uno dei sintomi più frequenti dei traumi del labirinto e può, 
come sintomo prettamente soggettivo, essere facilmente simulato. Il Ferreri 
cerca di rendere obbiettivo il sintomo col tracciato sfigmografico del soggetto 
affetto da verligine, nel quale l'accesso è provocato dalla sua discesa in una 
gabbia d'ascensore. Il concetto di servirsi delle alterazioni circolatorie del- 
l’accesso vertiginoso a scopo medico-legale non è nuovo e rimonta a Schwarz 
(seduta del 19 settembre 1904 della società dei naturalisti tedeschi) il quale 
proponeva di far piegare il corpo del paziente in avanti per determinare la 
vertigine, e riferiva d'aver ottenuto delle alterazioni del tracciato sfigmogra- 
fico con questi movimenti. 

Ma, nella stessa seduta, Schilling opponeva di avere avuto risultati affatto 
differenti nei sani, nei malati labirintici, negli operati di radicale con fistole dei 
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canali semicircolari, ed in soggetti che soffrivano di vertigine da altra causa. 
Già in soggetli normali si avevano differenze considerevoli (da 9 a 11 pulsa- 
zioni): si aveva talora acceleramento, talora rallentamento del polso ed anche 
nei malati di labirintite non si ebbe una legge costante. Anche Hinsberg non 
ha potuto riscontrare alcun rapporto tra sensazione vertiginosa e frequenza 
del polso nei labirintitici. Data questa incertezza e contradditorietà di risultati, 
occorrono molti altri studii, prima che si possa usufruire del sintomo di 
Schwarz e di Ferreri a scopo medico-legale. Disgraziatamente, di fronte ad 
una vertigine simulata, siamo ancora disarmati. « Se il paziente afferma 
di avere vertigine solo ad accessi, un sicuro giudizio si può avere solo colla 
osservazione degli altri sintomi, che il paziente accusa. A questo proposito 
giova ricordare che la vertigine è talora l’unico sintomo di neurastenia » 
Così scrive Hitzig, che dà molta importanza all'osservazione dell'accesso stesso 
ed alla constatazione del nistagmoo ricorrente ad accessi. 

Il Ferreri, riferisce la vertigine auricolare a due ragioni anatomiche : 1° a 
compressione del liquido labirintico a mezzo della staffa sulla finestra ovale 
nell’otosclerosi; 2° a fenomeni di arteriosclerosi sia per un processo di en- 
doarterite obliterante, sia per un processo di arterite deformante, sia per trom- 
bosi od embolia delle arteriuzze nutritive dei territorii, la cui alterata irrora- 
zione sanguigna può produrre lo stato vertiginoso. 

Questa affermazione così netta, che il Ferreri ripete dopo l' Escat (Annales 
des maladies de l'oreille, aprile 1906) esagerandone le conclusioni, è troppo 
schematica : in quale categoria si classificheranno le vertigini da leucemia, da 
brigtismo ? Per essere più comprensivi, bisognerà ammettere la vertigine da 
aumento di pressione endolabirintica da qualsiasi causa e non solo da com- 
pressione della staffa sulla finestra ovale. Come pure, per spiegare le verli- 
gini ad accessi, bisognerà pure ammettere con l' Escat gli spasmi arteriosi, 
causa della claudicazione intermittente del labirinto. Osrino. 


lacques Loes. — Fisiologia comparata del cervello e psicologia compa- 
rata. — Palermo, Sandron, 1907. 


Dobbiamo essere grati al prof. Raffaele, docente di anatomia comparata 
nell'università di Palermo, della traduzione dell’interessante lavoro «del prof. 
Loeb, uno dei più arditi e valorosi cultori della moderna fisiologia, che sta 
combattendo un'aspra lotta per l’interpretazione dei fenomeni biologici se- 
condo le leggi della fisica e della chimica. L'A. si è proposto in questo libro 
di abbozzare una breve introduzione alla fisiologia comparata del cervello e 
del sistema nervoso centrale, ritenendo che soltanto collo studio delle fun- 
zioni di tutte le classi del regno animale si possa costituire una più larga 
base per stabilire le leggi dei fenomeni della vita: egli perciò ha tentato una 
nuova interpretazione delle funzioni cerebrali, col sostituire agli antichi con- 
cetti metafisici altrettanti processi fisiologici o reali. 

Premessi alcuni fatti e concetti fondamentali concernenti la fisiologia com- 
parata del sistema nervoso centrale, il Loeb avanza la nuova teoria che il 
processo fondamentale di ogni fenomeno psichico sia rappresentato dall’atti- 
vità della memoria associativa, comprendendo con questo termine quel mec- 
canismo in forza del quale uno stimolo produce non soltanto gli effetti dovuti 
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alla sua natura e alla struttura specifica dell'organo irritabile, ma anche gli 
effetti di altri stimoli che in epoche passate agirono sull'organismo, simulta- 
neamente, o quasi simultaneamente al detto stimolo. L'A. espone quindi una 
numerosa serie di ricerche fatte sulle Meduse, sulle Ascidie, sulle Attime, 
sugli Echinodermi, Vermi, Artropodi e Molluschi, dimostrando che le reazioni 
complesse che si possono provocare nell'infima serie degli organismi sono 
causate non da caratteri specifici delle cellule ganglionari, ma da proprietà 
generali comuni a qualsiasi protoplasma, quali l’irritabilità e la facoltà di tra- 
smettere gli stimoli. Tratta in seguito della teoria segmentale nei vertebrati, 
secondo la quale nel sistema nervoso centrale esistono soltanto gangli seg- 
mentali indifferenti, mentre le diverse reazioni sono dovute ai diversi organi 
periferici e alla disposizione anatomica dei muscoli. 5 

L'A., dopo avere svolto ampiamente le nuove dottrine dell'orientazione, 
degli istinti, dell'eredità, si intrattiene sullo studio delle localizzazioni anato- 
miche e psichiche e sui disturbi della memoria associativa, per finire collo 
stabilire alcuni punti di partenza per una futura analisi della memoria fondata 
sul meccanismo della conduttività protoplasmatica. A. CASARINI. 
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Risultato del concorso al premio Riberi fra gli ufficiali medici del regio 
esercito e della regia marina, scaduto il 30 novembre 1906. — (Ufli- 
cio personali sanitari e materiale sanitario). — 7 giugno. 


Sul concorso al premio Riberi pubblicato con la circolare 109 del 20 luglio 
1905 (Giornale militare, parte 2) avente per tema: 
a) le malattie professionali e gli infortuni sul lavoro in rapporto con le 
Speciali condizioni di lavoro; 

... 5) il principio del rischio professionale per il quale l'infortunio e l'infer- 

mità devono essere considerati come una ineluttabile condizione del lavoro ; 
©) quali sono le malattie e gl'infortuni meglio accertati che possono di- 
pendere dalla vita militare. 

L'ispettorato di sanità militare ha emesso il seguente giudizio : 

Le memorie pervenute in tempo utile furono le seguenti, enumerale se- 
condo l'ordine di arrivo, colle relative epigrafi : 

1* Forsan te abiicient ad officinas — giunta il 29 novembre 1906; 
2* Lavoro e salute — Moto — Vita — giunta lo stesso giorno. 

RI maggiore generale medico ispettore capo Randone, che per ragioni d'uf- 
ficio aveva avuto l'incarico di riferire sulle memorie quando pervennero all'i- 
Spettorato, dà lettura della seguente relazione : 

Memoria n.1.— L’aulore della memoria n. 1 segnata dall’epigrafe;: Forsan 
abiicient ad officinas, ha dato al tema una soluzione pienamente corrispon- 
‘ente al doppio scopo dal medesimo prefissosi: di determinare cioè il concetto 


Sluridico degli infortuni e delle malattie professionali in relazione al nuovo 


te 
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indirizzo della medicina del lavoro, allo spirito della moderna legislazione so- 
ciale e di applicarne poi i principii alle malattie e agli infortuni che possono 
dipendere dalla vita militare. 

Con una diligentissima e ponderata disamina delle numerosissime defini- 
zioni degli infortuni e delle malattie professionali, tanto sotto l'aspetto tecnico 
che dal lato giuridico; indagandone i rapporti colle condizioni di lavoro, sia ge- 
nerali che inerenti alla specialità delle industrie, e le relazioni di dipendenza o 
di conseguenza con altri stati morbosi preesistenti o intercorrenti, dando al 
principio del rischio professionale l’interpretazione più liberale, di considerarlo 
cioè quale condizione ineluttabile di lavero indipendentemente da ogni respon- 
sabilità negli infortuni e di ritenere professionali tutte le malattie che si svilup- 
pano durante il lavoro ; l’autore è giunto a costituire la figura giuridica delle 
une e degli altri, completa, chiara e logica deduzione delle premesse. 

E in questo lungo e paziente studio, l'autore non solo ha dato prova della sua 
erudizione nel campo delle scienze mediche, ma di estesissima conoscenza di 
giurisprudenza e di legislazione sociale; qual'è oggidi richiesta al perito me- 
dico legale nei giudizi a cui è chiamato. 

Opportunamente poi l’autore prende occasione di esaminare la legge italiana 
col relativo regolamento sulle pensioni civili e militari, facendone rilevare la 
non sufficiente corrispondenza coi principi più sopra discussi ed ammessi. 

L'altra parte della memoria relativa agli infortuni ed alle malattie della vita 
militare, riveste quel carattere di originalità ch'è stata intenzione dell'ispetto- 
rato essa dovesse avere. 

A tale scopo l’autore ha fatto uno studio eziologico molto diligente delle 
malattie e degli imfortuni più frequenti nella vita militare per dedurne le rela- 
zioni di causa ad eftetto lra essi e gli agenti morbosi a cui è esposto il sol- 
dato, sia generali al pari dell'operaio, che speciali, derivanti cioé dalla sua par- 
ticolare missione. 

E ciò egli ha fatto con finezza e originalità di osservazioni con molta copia 
di fatti raccolti nelle varie esplicazioni del servizio con citazioni di confronti e 
di dati statistici, compendiati poi in numerosi diagrammi e cartogrammi riu- 
scendo così a scrivere non solo degli interessanti ed istruttivi capitoli di pato- 
logia militare, ma a tracciare uno schema delle malattie che nel soldato si 
possono equiparare alle professionali della vita civile, il quale anche conside- 
rato come un semplice saggio, non è meno fecondo per il medico militare di 
utili e pratici insegnamenti. 

Nè l'autore ha dimenticato d'indicare, caso per caso, la profilassi più effi- 
cace, argomento questo che entrava direttamente nel tema, poichè scopo della 
nuova medicina del lavoro è altresì quello di prevenire i danni rappresentati 
dagl’infortuni e dalle malattie che dal lavoro derivano. 

Quale conclusione della sua memoria l’autore avanza la proposta di anno- 
tare sul libretto del soldato più metodicamente e più dettagliatamente, sopra- 
tutto per i dati eziologici, le malattie incontrate durante la ferma, dividendole 
in due grandi classi: infezioni e lesioni violente, e di servirsi della dactilo- 
scopia impressa sul libretto personale del soldato, per poterne, anche dopo 
lunghi anni, constatare meglio l'identità. 

In tale modo sì potrà, col tempo, avere una statistica tale delle malattie e 
«degli infortuni più frequenti nella vita militare da servire di base ad una vera 
patologia della vita del soldato. 
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Memoria n. 2.— Anche l’autore della memoria n. 2 ha avuto del tema una 
concezione abbastanza ampia e precisa. 

Dopo un compendioso cenno storico sulla evoluzione dello studio delle ma- 
latlie del lavoro e sull'indirizzo della moderna legislazione sociale, egli viene 
a svolgere il concetto degli infortuni e delle malattie professionali, fissandone 
il carattere differenziale nella subitaneità dell'azione per i primi e nella sua con- 
tinuità per la seconda, ne indaga i rapporti che le une e gli altri hanno con 
le condizioni nelle quali il lavoro si esplica, le relazioni di dipendenza con 
stati morbosi preesistenti concomitanti o susseguenti, non tralasciando di ac- 
cennare ad alcuno dei fattori che possono concorrere a stabilire l'assenza e a 
valutarne gli effetti. 

Ma mentre i diversi argomenti appaiono bene e sufficientemente trattati 
dal lato medico, altrettanto non si può dire per quello giuridico. La rivista delle 
legislazioni dei vari paesi a riguardo degli infortuni è appena abbozzata ; l’au- 
tore troppo facilmente si disinteressa delle questioni legali e dei pareri giudi- 
ziari, cosicchè le sue deduzioni non appaiono sempre sufficientemente dimo- 
strate. 

Oltre di che, l'estensione data a taluni capitoli è troppo ampia, e non in 
relazione, alcune volte, alla loro importanza, la loro connessione non bene 
evidente, e l'ordine in cui si susseguono non il più opportuno per giungere alle 
conclusioni che l'autore si propone. 

Nello svolgere la questione del rischio professionale, anch'egli giustamente 
dà al termine la più larga interpretazione, eliminando per gli infortuni ogni 
restrizione derivante da responsabilità, e annoverando tra le malattie profes- 
sionali tutte quelle che si sviluppano durante il lavoro. 

Quindi l'autore accetta il principio che oggidì tende a prevalere dalla equipa- 
razione, in ogni caso, degli infortuni e delle malattie professionali, mercè l'ob- 
bligatorietà dell’assicurazione. 

Segue un cenno della legislazione italiana sugli infortuni, dalla quale l’autore 
prende occasione di fare dei commenti molto ragionati ed opportuni sulla nostra 
legge sulle pensioni e sul relativo regolamento, giungendo anch'egli alla con- 
clusione della necessità del loro rimaneggiamento. 

L'ultima parte della memoria è quella che l’autore ha svolto meglio e più 
completamente. Anch’egli ha bene interpretato lo spirito del tema, di restrin- 
gere il suo compito ad indagare le relazioni di causa ad effetto tra infortuni 
e malattie da una parte ed agenti morbosi dall'altra, a cui è di preferenza 
esposto il soldato, prendendo per punto di partenza il rischio professionale 
xenerico comune a tutti i lavoratori, e quello specifico derivante dalla specia- 
lità del suo servizio. 

E ciò gli ha permesso di scrivere dei capitoli sulle malattie del soldato, che 
sì possono equiparare alle professionali, taluni dei quali veramente interes- 
santi, e, per certi riguardi, anche con una impronta di vera originalità. 

Ma anche qui l’autore fa una omissione, di cui non si può non tenergli conto, 
poichè tralascia di trattare dei mezzi profilattici più adatti a prevenire tanto 
gl'inforluni che le malattie e a diminuirne gli effetti. Argomento che, come sì 
è visto, entra direttamente nel tema. 

Vi ripara, in parte, colla proposta di una speciale scheda individuale del 
Soldato, in cui siano sistematicamente annotati gli infortuni è le malattie incon- 
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trate durante la ferma, con particolare riguardo alla eziologia, e che potrà 
servire, col tempo, a tracciarne la profilassi più opporluna. 

Concludendo, il relatore è di parere che entrambi gli autori delle memorie 
presentate al concorso hanno bene compreso lo spirito del tema, e lo hanno 
svolto in modo commendevole, e che ne dimostra il lungo ed amorevole 
studio. 

Esse sono due bei lavori, i quali confermano che i medici militari seguono 
i progressi e il moderno indirizzo della medicina e della legisiazione sociale 
per potere confermare ad essi i loro giudizi medico legali. 

Ma mentre la memoria n. 1 soddisfa a tutte le esigenze del programma, 
com'è prescritto dal n. 1, 1° linea della circolare con cui è stato indetto il 
concorso, non così si può dire della seconda per le omissioni rilevate. 

I membri della Commissione, ciascuno dei quali aveva precedentemente 
esaminate le due memorie, accettando le conclusioni del relatore, hanno ad 
unanimità espresso il giudizio che venga assegnato il premio di L. 1000 alla 
memoria n. 4 contrassegnata dall’epigrafe Forsan te abiicient ad officinas: 
e sia distinta con menzione onorevole la memoria n. 2 portante il motto: 
Lavoro e salute, moto e vita. 

Preso nota di tale giudizio, la Commissione ha, seduta stante, constatato 
che autore della memoria dichiarata vincitrice del premio è il tenente medico 
dell'ospedale militare di Ravenna Casarini dott. Arturo; e della € memoria da 
distinguersi con menzione onorevole il capitano medico Rivalta dott. Raffaele 
addetto al 70° reggimento fanteria. 

Sulla proposta poi del relatore, la Commissione decide che la memoria pre- 
miata venga pubblicata a cura del Giornale medico, del R. Esercito, invitando 
prima l’autore a modificare alcuni capitoli e a stralciare quelle parti, che, quan- 
tunque in relazione col tema, appaiono forse superflue e non presentano un 
interesse pratico diretto pel medico militare. 


Società di medicina legale. 


Per iniziativa del prof. S. Ottolenghi, della Regia Università di Roma, si è co- 
stituita in Roma una società di medicina legale. Questa società si propone i se- 
guenti scopi: 

1° di incoraggiare gli studì e la pratica medico-legale; 

2° di favorire le illustrazioni della casistica medico-forense; 

3° di contribuire all'indirizzo razionale e rigoroso delle perizie medico- 
legali; 

4° di promuovere studi e discussioni scientifiche sulle più importanti que- 
stioni medico-legali del giorno che interessano la sicurezza e il benessere so- 
ciale. 

Il comitato organizzatore sta preparando lo statuto, che verrà sottoposto 
alla approvazione nella prossima assemblea. 

Il professore Ottolenghi, nel partecipare quanto sopra al signor generale 
medico ispettore capo di sanità, soggiunge: 

4 Siccome la medicina militare non può a meno di dare un grande contributo 
agli argomenti della medicina legale, e le pubblicazioni scientifiche del Gior- 
nale medico del R. esercito dimostrano quanti valorosi studiosi si trovano tra 
i sanitari militari, iv mi rivolgo alla S. V. perchè, colla sua autorevole coope- 
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razione, voglia favorire la collaborazione degli egregi colleghi ufficiali medici, 
nella nostra nascente società ». 

Quanta parte abbia la medicina legale nell'esercizio pratico e scientifico del 
medico militare, è inutile ripeterlo qui ai nostri lettori. Siamo certi che il corpo 
sanitario saluterà con simpatia il sorgere di questo sodalizio scientifico, di cuì 
veramente si sentiva da un pezzo il bisogno, e ne appoggerà lo sviluppo. 

In altro numero ci riserbiamo di dare ragguagli sulle disposizioni che sa- 
ranno state concretate dall'assemblea sullo statuto della novella società. 
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Wl primo medico dei bersaglieri. — Il maggiore cav. Paracca, comandante il 2° 
battaglione bersaglieri, per incarico del rimpianio veterano, il comm. dottore 
Gaetano Lai, al quale era legato da un affetto vivissimo, ha rimesso al museo 
storico del corpo dei bersaglieri i seguenti cimeli, che appartenevano all’illustre 
estinto: 13 decorazioni, fra cui 3 al valore militare, la croce dell'ordine mili- 
tare di Savoia, la medaglia commemorativa di sei campagne di guerra, cioè: 
1848-49, 1855-56, 1859-60.61, 1866, la sciabola che aveva in Crimea, la giberna, 
dragona, cinturino, pendaglio ed un ritratto colla vecchia uniforme di medico- 
capo del R. esercito. 

Il dott. Gaetano Lai, del quale annunziammo, in uno dei passati fascicoli, la 
morte avvenuta nel gennaio scorso in Cagliari, in età di 94 anni, fu il primo 
medico del corpo dei bersaglieri, e in tale qualità ebbe l'alto onore di curare 
a Goito (8 aprile 1848) Alessandro Lamarmora, colpito gravissimamente da una 
palla che gli fracassava la mascella inferiore. » 


Le cantine militari agli Stati Uniti. — Anche Monsignor Messmer, Arcivescovo 
del Wisconsin, si è associato al movimento per la abolizione della cosiddetta 
legge delle cantine. Egli ha pubblicamente dichiarato che la proibizione della 
vendita di vino e di birre leggiere nelle cantine militari, costituisce un gra- 
vissimo errore. 


Un ricordo a un generale medico inglese a Firenze. — La colonia inglese di Firenze 
ha promosso una sottoscrizione per commemorare il Surgeon-general Sir 
John Ker Innes. 

Questi, stabilitisi negli ultimi anni della sua vita a Firenze, vi dedicò tutta 
la sua attività ad opere di carità, specialmente verso i compatriotti residenti 
o di passaggio in Toscana. Il ricordo che si ha in progetto consisterebbe nella 
costruzione di un portico interno alla Chiesa Cattolica ingiese di via Lamar- 
mora, una delle istituzioni a cui il defunto si era maggiormente interessato 
in vita sua. 


Viaggi di stodli medici in Francia. — Quest'anno l'itinerario scelto dalla attivi 
sima Società dei V. E. M. è dei più attraenti. Il punto di partenza è la città 
di Reims, il punto d'arrivo Divonne, presso il lago di Ginevra. 


478 MISCELLANEA 


Fra questi due punti estremi si percorreranno le interessantissime zone del 
Vosgi, del Doubs e del Giura colle loro numerose stazioni balnearie e clima» 
tiche, quali'Contrexéville, Vittel, Bourbonne, Plombiéres, Gerardmer, Bussang, 
Salins, Lons-le-Saulnier, la Faucille. 

Il concentramento a Reims è fissato per il 31 agosto, lo scioglimento della 
comitiva a Divonne pel 13 seltembre. 

Il prezzo di tutto il viaggio da Reims a Divonne, compreso alloggio, vitto, 
mancie, vetture, ecc,, è di 300 franchi. Dal confine a Reims e da Divonne al 
confine riduzione ferroviaria del 50 p. 100. 

La compagnia dei medici italiani sarà, come sempre, graditissima ai colleghi 
francesi. 

Per inscriversi mandare : 

1° la propria adesione al dott. Carron de la Carriére, 2 Rue Lincoln, Pa- 
rigi, indicando la stazione d'accesso sul territorio francese (che deve essere 
anche quella d'uscita); 

2° la quota di lire 300 al dott. Jouaust, 19, Rue du Colisée, Parigi. 


Completando la notizia data nell'ultimo fascicolo, aggiungiamo che l’egregio 
collega capitano medico Santucci ha ottenuto la libera docenza anche in cli- 
nica oculistica. 


Necrologia. — Dopo pochi mesi dal suo collocamento in posizione ausiliaria 
per effetto della legge sui limiti d'età, è morto il 4 giugno il tenente generale 
conte Giuseppe Besozzi, ultimamente comandante del corpo d'armata di Roma. 

La sua morte ha destato il compianto di tutto l'esercito, poichè molto rara- 
mente si videro così ben riunite come nel generale Besozzi la rigida osservanza 
«della disciplina e una inesauribile bontà di cuore. 

Il corpo sanitario perde in lui un vero amico. L'amicizia era, per così dire, 
congenita in lui, essendo figlio di un medico militare. Il dottor Giacomo Be- 
sozzi, suo padre, fu uno di quei medici patriotti che fin dall'inizio del movimento 
nazionale per la indipendenza lasciarono patria, interessi e clientela, e corsero 
come volontari alle armi sotto le bandiere di Carlo Alberto. Laureatosi nel 1831 
entrò nel corpo sanitario piemontese nel 1849,in età di 42 anni, col grado di 
medico capo di 2* classe; e si ritirò dal servizio nel 1871 essendo direttore 
dello spedale militare di Verona. 

Ma il generale Giuseppe Besozzi non fu amico del corpo sanitario soltanto per 
la memoria paterna. Conscio delle vere necessità dell'esercito, sapeva ap- 
zare la somma importanza dei servizii cosidetti accessorii, e primo fra 
i, di quello che sta a difesa della salute del soldato. Anima generosa e 
caritatevole, il suo primo pensiero era sempre pel soldato ammalato e sofferente. 
Perciò nei vari comandi a cui fu preposto, l'andamento del servizio sanitario. 
l'assetto e il miglioramento degli ospedali e delle infermerie, il benessere degli 
ammalati farono sempre per lui fra le cure più gradite ed assidue. 

In questi ultimi vent'anni non pochi sono stati gli ospedali militari che 
hanno ottenuto in grazia del suo interessamento, della sua insistenza e della 
sua autorità, importanti miglioramenti d'ogni sorta. Del nostro corpo sanitario 
apprezzò degnamente i merili scientifici e militari; nè tralasciava occasione 
per dimostrarlo. 

è per questo che, non come militari soltanto, ma come medici, dobbiamo 
ro tributo di rimpianto alla cara sua memoria. 


un sir 
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Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense n. 31 a 25 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Uffiolali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 49 maggio 1907. 

Basso Ermenegildo, sottotenente medico in aspettativa a Maddalena. — Ri- 

chiamato in servizio dal 30 aprile 1907 e destinato 2 bersaglieri. 
R. decreto 25 aprile 1907. 

Morossi cav. Giovanni, colonnello medico direttore sanità V corpo d'armata — 
Rossi cav. Augusto, tenente colonnello medico direttore ospedale Bari. 
Collocati in posizione ausiliaria, per ragioni di età con decorrenza per gli 
assegni dal 1° maggio 1907. 

R. decreto 28 aprile 1907. 

Camerti cav. Silvio, tenente colonnello medico direttore ospedale Ravenna. — 
Esonerato da detta carica e nominato direttore ospedale Alessandria. 
Tenenti colonnelli medici promossi colonnelli : 

Rosanico cav. Alberto, direttore ospedale Piacenza. — Nominato direttore sa- 
nità militare V corpo armata. 

SfLIcoRNI cav. Carlor id. id. Alessandria. — Id. id. id. id. INI id. id. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli : 

BiLE cav. Giocanni, ospedale Napoli. — Nominato direttore ospedale Bari. 

PugLisi cav. Michelangelo, id. Firenze. — Id. id. Ravenna. 

GiveFREDI cav. A/fredo, id. Piacenza. — Id. id. Piacenza. 

R. decreto 28 maggio 1907. 

FragaLE Vincenzo, sottotenente medico 1° artiglieria costa. — Dispensato, per 
sua domanda, dal servizio attivo permanente, inscritto, con anzianità 16 lu- 
glio 1906, nel ruolo degli ufficiali medici di complemento el assegnato di- 
stretto Catanzaro, continuando il suo servizio di prima nomina presso il 
1° granatieri. 


R. decreto 6 giugno 1907. 

SiLingaRDI Stanislao, tenente medico 6 alpini. — Collocato in aspettativa per 
motivi di famiglia per la durata di sei mesi. 

Seaparo Giuseppe, sottotenente medico in aspettativa per motivi di famiglia 
a Delianuova (Reggio Calabria). — Richiamato in servizio ospedale mili- 
tare Ravenna dal 20 giugno 1907. 

Farmacisti militari. 
R. decreto 30 maggio 1907. 

Cesari dott. Carlo. farmacista di 2* classe, ospedale Verona. — Collocato i in 

aspettativa per motivi di famiglia, dsl 1° giugno 1907. 
Determinazione ministeriale 6 giugno 1907. 

PoLo Lorenzo, farmacista di 2° classe, ospedale Bologna. — Trasferilo ospe- 

dale Caserta. 


450 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


3 R. decreto 6 giugno 1907. 
NicoLa1 Angeio, farmacista di 2* classe, ospedale Caserta. — Collocato in aspet- 
tativa per motivi di famiglia dal 16 giugno 1907. 
ONORIFICENZE 
concesse per la ricorrenza della Festa Nazionale 1907. 
R. decreto 30 maggio 19 
Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 


Cavaliere. 
Crema cav. Giovanni Battista, colonnello medico direttore sanità IV corpo 
d’armata. 
IN CONSIDERAZIONE DI SPECIALI BENEMERENZE. 
Cavaliere. 
Brezzi cav. Giuseppe, maggiore medico addetto comando corpo stato mag- 
giore. 
Baroni cav. Eduardo, farmacista capo di 2° classe, farmacia centrale mi- 
litare. 
Ordine della Corona d’Italia. 
IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVITZ. 
Uffiziale. 
Sciumsata cav. Giuseppe, colonnello medico direttore di sanità IX corpo 
armata. 


Gozzano cav. Francesco, id. id. id. id. I id. id. 

Morino cav. Domenico, id. id. id. scuola applicazione di sanità militare. 
Cavaliere. 

De Cesare Luardo, capitano medico 3 artiglieria costa. 

CevascHi Catullo, id. id. ospedale militare Brescia. 

Tomba Giuseppe, id. id. 8 artiglieria campagna. 

Ziserti Giuseppe, id. id. reggimento artiglieria a cavallo. 

Rossi A/fredo, id. infermeria presidiaria Terni. 


IN CONSIDERAZIONE DI SPECIALI BENEMERENZE. 
Commendatore. 

FERRERO DI CAVALLERLEONE cav, Luiyi, maggiore generale medico ispettore 

di sanità militare. I 
ALTOBELLI Alberto, capitano medico ispettorato di sanità militare. 
Fusco Emzlio, id. id. direzione sanità X corpo d’armata. 
Santveci Stefano, id. id. ospedale militare Roma. 
Vaccaro Francesco, farmacista di 2* classe ospedale militare Bologna. 


11 Redattore 
Dr Riporo Livi, maggiore medico. 
Il Direttore 
Pierro IxBRIACO, maggiore generale medico ispettore. 


Gerenti. 
(6593) — Numa, 1907 — Tip. E. Voghera. Giovanni SCOLARI 
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Le ferite causate daile armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi durante la guerra franco germanica 1870-71. — Roma, 1889. 
Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . L 

Maxayza. — Studii ‘storieo-critiei sulla. meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . in 

Sunxagi. — Le losioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria ‘onorata del 
premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 

Sronza e GroriarELLI. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 1 grandi tavole Gromiolitagaaici - 
Roma, 1885; prezzo ridotto. 

Tometui. — Delle malattie più trequontemonte simulato 0 provocate dagli 
Fate — Roma, 1875. . 


M — Por l'acquisto delle opere 
dol Giomala mdion det A Esarelto via 


vrlare commissioni e vagli 
loma. 


Altre pubblicazioni medico-militari: 

CasaLi PreTRO, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale e alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l'Autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . . L 

In. In. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) 

Dr FaLco ANDREA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica di 
lattio vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vi Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer 
ciale libraria, 1905 . i: LL 

Fernani Lett FrancESCO, tonente medico. — Manuale di bromatologia'pei me- 
dici militari. — Firerize, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile Presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . 

Ixprraco Pretro, generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da Pr 
# specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografie © radiografie 
riprodotte in fototipograde) — Roma, 1903. (Vendibile prosso la a Tipografia 
E. Voghera). . . . . » 

Io. 10, —- Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 115 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. ; (Vendibila presso la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) . . è 

JANDOLO COSTANTINO, colonnello inedico. - = ‘Oftalmoscopia od ottica oculi stica 
Manuale teorico-pratico, Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli. 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47) ; De 

SALINARI SALVATORE, capitano medico. ‘ L'anàtomia ela. chirurgia operatoria 
della mandibola e delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 139, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibilo presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . 

Ip. 10. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di 
lode della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. 
DI si) di pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, 

‘apoli) . » 

SixtuccI STEFANO, capitano medico, libero docente di oftalmoiatria nella” eli- 
nica oculistica della Regia ersità di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografie e con prefazione del professor C. Revmoxn, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendilio 
presso la tipografia Enrico Voghera. Corso d’Italia, Roma) . 

TESTI Francesco, maggiore medico. — Ricordi di microbiologia puùra'ed Pata 
cata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile preaso lAu- 
tore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze) . . 

In. n. — Lo malattio infettive difusibili più frequenti nel soldato” iii: 
Nozioni di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — 
Firenze, 1907. (Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità 
militare, Firenze) . » 

Vinoia Tommaso, capitano ‘medico. I Consulente Sanitario” Guidi pratica 
per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Edizione. Un 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela. Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napojeone III n. 70 70, Roma). n 
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all'Amministrazione 


GIORNALE MEDICO 


DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione: Via Venti Settembre (Palazzo del Minlstero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l’Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,— 
Per l'Estero, . * «dh » 15,— 
in Ialia. . » 1,25 
all'estero . » 1,50 
4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. o; 
5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l'im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). _ 
6° Ai librai si fa lo sconto del 10°/,, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche , fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. |. 
'8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. È 
Gli estratti sono di due tipi: n 
Tipo A. — Con copertina in bianco, ‘senza frontispizio, e colla impagine- 
tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


Un fascicolo separato coste | 


NUMERO DELLE COPIE 
TIPI DI ESTRATTI 


25 s0 100 200 | 500 oltre 
Tipo A. 4° 5_ 6,50 10, 20, 8,50 
Tipo B. 6,50 7,50 9- | 18- | 26- 4,60 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi= 
nazioni di 100 estratti o meno. il 

Per quelli che superano un Dio, le frazioni in più, che non superano i 
mezzo foglio, si contano come metà, purché però l'ordinazione non sia in! 
riore a 50 copie. _ Ri K È n 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previ accordi pers 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9° I manoscritti non si restituiscono. 


Suppl, al Fasc. VI Di }) ì =) 80 Givano 
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CORPO SANITARIO MILITARE 
FARMACISTI MILITARI 
al 1° giugno 1907 
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ROMA - Palazzo del Ministero della Guerra, Via XX Settembre - ROMA 


SUPPLEMENTO AL N. 6 
del Giornale Medico del Regio Esercito. — (ANNO Lv) 


QUADRO D'ANZIANITÀ 


CORPO Kr MILITARE 


FARMACISTI MILITARI 


al 1° giugno 1907 


6629 


INDICH 


Spiegazione dei segni indicanti le decorazioni, ecc... . LL... 


‘Tabella organica degli ufficiali del corpo sanitario militare . . . ....... 


Tabella graduale e numerica N. 67 degli ufficiali del corpo sanitario . . . . 
Tabella graduale e numerica di formazione N. 39 delle direzioni di ospedali militari 
principali e compagnie di sanità |. ./. 0... 
Specchio di riparto organico degli uMciali medici, contabili e farmacisti, ecc., per Li 
ospedali principali, ecc. (25 ottobre 4898) . . . . . .. 
Prospetto numerico di tutti gli ufficiali medici effettivamente esistenti al 4° xiugno 4906 
Ufficiali medici dell’ Esercito permanente . . . . . Veangia 
Ufciali medici in aspettativa la cui anzianità è sospesa... 1.0.0... 
Ufficiali medici di complemento in servizio attivo temporaneo . 
Farmacisti militari... RT III 
Uticiali medici nella posizione di servizio ausiliario + < .» 0... e... 
Ufficiali medici di riserva |... riifaemee 


Ufficiali medici tolti dai ruoli del R. Esercito e che conservano l’onore iell’uniforme 


Riparto degli ufficiali medici e dei farmacisti militari fra i diversi Sa mu ed 
ufMei del regio esercito. . . . ... è svela ei Da) 


Tndicorattibetico = orto sea rasoi ba, 


Pag. 


dI 


ti 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI INDICANTI LE DECORAZIONI, ECC. 


MM. Medaglia mauriziana. * 
® Cavaliere dell'Ordine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 
© (CA Militare di Savoia. 
* ta. della Corona d'Italia, 
GU Grande Uficiale 
Loi rin delle decorazioni sopra $ Commendatore. 
U Ufficiale, 
© Medaglia d’argento al valor militare. 
6 td. al valor civile. 
è ld. dorato pei benemeriti della salute pubblica. 
è ld. pei benemeriti della salute pubblica. 
® Medaglia di bronzo pei benemeriti della salute pubblica. 
[e] ld. al valor militare. 
o ta. al valor civile, 
$ Medaglia commemorativa di Crimea. 
* la. per le campagne dell'indipendenza d' Italia (1). 
® id. per le campagne d'Africa (1). 
© td. ner le campagne della Cina (1). 
# Croce d'oro con corona per anzianità di servizio, 
» td, per anzianità di servizio, 
* Croce d'argento per anzianità di servizio, 
+ Aiutante maggiore in 1°. 
- ta, in ee. 
Aspett. fam. Aspettativa per motivi di famiglia. 
Aspett.infer. Aspettativa per infermità. 
Com. Comando. 
com. comandato. 
R.A. Riserva d’anzianità. 
LD. Libero docente universitario. 
P.G.1. Perito chimico igienista. 
d. s. direzione di sanità. 
D. s. direttore di sanità. 


& 
Se. ap. 


ospedale principale. 
Direttore dello ospedale principale. 
ospedale succarsale. 

infermeria presidiaria. 


a. corpo d’armata, 
Scuola di applicazione di sanità militare. 


4) | numeri esponenti indicano le campagne. 


Tabella graduale e numerica N. 67 degli ultielalI del corpo sanitario militare (ALl0 44 del 4904), 


I Falial 
5555 
I EHE 
i sl 
\ È 
\ | 
) Comando del corpo di stato maggiore... .. .|..|..(..| al..|..| A 
| Legione allievi carabinieri realt. . .. .. 0. |... |... al 
| Recenti di tantra i Hines... fee]... |]. | 96114)96] 192 
| Reergimenti bersagtieri . 2.220 L iii] 12/04 | 38 
Reggimenti alpini. . .......... «e. |.- [+] 7] a] 2 
|| Coteapagnie di disciplina stabilimenti militari di pena, |. .|..|..|..|..| 3] 3 
| Regrzimenti di cavalleria . . . st ne la cale |e.]..] 28] 86] 46 
| Rex ggimenti d'artiglieria da campagna de deri sageala s Pre] Re] a 
| Resrazzinento d'artiglieria a cavallo... . ... > tela Resta TC E 
Ra 
Tappe dica doge e mino BEE 
ner imenti d'artiglieria da costa e da fortezza | 
| 6° ata d'artigli <a costa det Sardegna Be PIT (eta CER RENI IIC E, 
| Regazzzimenti del genio. » +... |... |..|..| | 5] dol 
| Brigata ferrovieri del genio . ........, aaa elia | 4] 
| spe etorato di sanità militare. E priss resi ol EE 
| Direzioni di sanità militare ; ; ; ; . s.|ef..|--|e]..| | 
[Perin di ospedali militari principali, infermerie di | 
D sresidio e speciali e compagnie di sanita. . . .|..|..| 27| 65| 79 (160| 210 
ES eo AE pronte] Maple] 
| Sebo» Ja d'applicazione d'artiglieria e genio Pei 0 REI CA E ' 
Acca iemia militare . . . . .. Lalla "e . Cai Ù 
Scuo la militare... .... Fate aa [alan ia ' 
| Seuo Ta d'appiteazione di sanità militare 5; 2 |: | ala] al af 
Catalonia siraleAlta Si 2 I 
| Sco centrale di tro di fanteria. Retro ae | A tI 
[Setotza di cavalieri. LL... a alia fili ei LI 
. | 
Toravi . . .' al sl asl z1las0! 266189 
{W) Possono essere sostituiti da uMiciali medici di comp'emento. 
(2) Per esigenze di servizio possono esservi adibiti ufficiali medici effettivi tolti dai°reg- 
| gimesra ti di fanteria di linea © bersaglieri. 
| 
No. — Non sono compresi nella presente tabella gli ufficiali che sono portati nel quadro 
Otgara #co del R. corpo di truppe coloniali. 
Va s-iandosi il numero dei collegi militari, verrà variato in proporzione il numero dei 
Capitex mi medici addetti ai collegi stessi, 


Tubella graduale e numerica di formazione N. 39 delle direzioni di ospedali militari principali ® 


compagnie di sanità (27 direzioni di ospedali militari principali e 12 compagnie di sanfita) (Atto 4 
del 4905). 
| 37) Direttori (tenenti colonnelli medici). 
| 6| Maggiori medici. 
79 | Capitani medici 
| 69| Tenenti e sottotenenti medici. 
42 | Tenenti colonnelli 0 maggiori contabili 
27 | Capitani contabili. 
45 | Tenenti o sottotenenti contabili. 
336 | Torace vericiati. 
83| Farmacisti capi © farmacisti 
74 | Ufficiali d'ordine. 
42 | Assistenti locali. 
472 | Sottufficiali. 
43 | Caporali maggiori o caporali di contabilità, 
31 | Caporali maggiori aiutanti di sanità. 
12 | Caporali maggiori portaferiti. 
410 | Caporali aiutanti di sanità, 
416 | Caporali infermieri. 
71 | Gaporali portaferi 
229 | Soldati aiutanti di sanità. 
805 | Soldati infermieri. 
1906? Soldati portaferiti 
3658 TOTALE TRUPPA. 


Note, — 1 graduati di truppa volontari di uo anno sono considerati in soprannumero al quadro 
dei graduati stabilito dalla presente tabella. en die 
La forza degli uomini di trappa delle compagnie di sanità può essere modificata P 
sposizione ministeriale, secondo le esigenze di servizio. 


SPECCHIO di riparto organico degli ufficiali medici, ufficiali contabili, farmacisti, ufficiali 
d'ordine, ed assistenti locali per gli ospedali militari principali, ospedali succursali e per le 


infermerie presidiarie. 
Uenicrazi WeDICI | portatili | Manni” | Urricia 
Î | | Î Li 
SIAT OSPEDALI | INFERMERIE |® | PARI Meri 
Ì GS i $ | Locali 
MILITARI . sE | Li E 
eninciraui |*9ccunsata | mesimanie (85/2 || [2 |_|E i |=2)3 
lesla|s|s|e]s/z]_|e|#5/z 
{l #|#\8)8|3|#)4,#||85|# 
Î |È |5|8|8|8|5|3\5#|3]|®2|8 
I Torino - - 1| 3] 2|s0 1/1] 2 ' 3 , ' 
Il td dti . ' le . . 
|| Novara - i[a|a|3 DIRO Aa 
ti _ - »” ila ” ” 
| Alessandria - - 1|2|3|s t|4 Li 3 LI 
| Ha > Pavia dlicha o i. ” 
o ci n Casale . . + i). 
| cai - Novi Ligure ” |. ” .” * 
‘| Savigliano - - 1|3|32|5 3|it LI 2 
|| Milano - - 1| sfa}s]ala|s|]a[a{a| a 
|| Brescia = _ EE TU NES LIO TI IC. 
+ < Nergamo. ' x: $ LS E 
| Genova - - 1|3|sfo RI ea 
| Piacenza ne Sa la|3|3a/2e|4a LA LI 3 È 
Ì - Parma _ Virgil] ALIVE 4 el 7] 
Il — n Cremona. I Pr CI 
|| Verona a de VEE AREE 4 3 4 
I — Mantova - Bi] ' | 4 
|| padova - — |a|s|s]a gialla 
| — - Treviso... |.. le | al. sala la ae 
|| Botogna » a alal3 PA Re O TI RT 
|| Venezia _ - [2] bilie) 
| - Udine - Ala l'ha ARI Di Ul 
|| Ravenna _ = LIE] Re 2 ila 
| Ancona - - 2|2]alt 2 1 I 2 
Chieti ii - (| 3] 2|.. 2|t 4 2 
Î _ - Aquila. . + Ela CONO DE dI NET 
|| = - Foggia. . . TU RI DA bi 
I Firenze end { ai 3|3/3|4 2|113 4 
Livorno cà - (| 2|3 2 RC SA RINO OI 
- AMPIA re 4 
Il Roma n - 4| 6|8|a4a|41|2|4 5 5 
Î > = Civitavetch. | +. if. * » . » 
| Peragia ci a I 14) Lai 
"Tec SSL 5 2 
| Cagliari - 10 alalsl. 2 i|a 
* sa La nì do ni - . 


(o 


(Segue) Specchio di riparto organico degli ufficiali medici, ecc. 


tore di sanita a prestare servizio nella infermeria presidiaria 


Urriciati epici | Utriciati | Fanua- Urncnt | 
OSPEDALI | (BR 
OSPEDALI inpenvene| È ARFIRNTI | 
anuitani ba Val ) 
ancient | oconsati | amsinianie sala E l'a |a8 | 
Ì s|5|#|£ 5 °|35 
| =la[s|8|z|53|a|=]|85, 
2|3|2]|3]3|3]/5|3|| 
Napoli - - sfe|r|]ala|falafa|afd 
- - ala lor ' 
- - dla È IO 
- - a|afs t|ala|® | 
reni (Salurco) - - |a|a|a[3]-|s{a |a | 
Mari - - ils s| sel] (|a 
- - Lecce... . |... LORD fo . 
Catanzaro; | — - i|i|a|a Ual 
- — | Monteleone. |. til 
- - Castrovi alilalo hi I 
Palermo - 1|afa|s|s]a | 4 
- - ù ' ® | 
- _ eqafe \ 
Messina 2 - 2|3|3 
- — | Catani ' » at 
fa = Siracusa . + ' » ” ” | 
Tora. . . 66 | 79 ltoa | af 97] 55 slalal 


Nole. — Nelle infermerie presiliarie prive di farmacisti militari, ove lo richieda l'impor- 
tanza del servizio farmaceutico, si destineranno aiutanti di sanità muniti di diploma di 
farmacista. 

Dei 10 tenenti dell'ospedale militare di Torino, 5, per turno, saranno comandati dal diret- 
tore di sanità a prestare servizio nelle infermerie presidiarie li Exilles, Fenestrelle, Monce- 
nisio, Bardonecchia e Cesana Torinese, non comprese in questo specchio. | 

Dei 3 tenenti dell'ospedale militare di Novara, 4, per turno, sarà comandato dal diret- 
Bard, non compresa in || 
Savigliano gli ufMciali medici per le Infermerie presi- * 


questo specchio ; e dall'ospeda! 
diarie di Vinadio e Colle di Tenda. 
Il servizio medico nell'infermeria presidiaria di Venaria Reale sarà disimpegnato dal ca- 
pitano medico del 5* reggimento artiglieria. | 
Nella compilazione del presente Specchio fu tenuto conto della assegnazione che si può 
faro ai reggimenti di fanteria di linea di ufficiali medici di complemento in luogo di uficiali 
elettivi, per sopperire ai maggiori bisogni degli ospedali militari. | 


PROSPETTO numerico di tutti gli ufficiali medici effettivamente esistenti 


al 1° glugno 1907. 


Annotazioni 


ta $ 2uuo]o9 
NIVMANSTO NIVIOL 


43) 


iL 


POSIZIONE 


G UG aUI0]09 
aivioL 


" 


CAIOSIN 


aleponziaL 
MILLI 


Hi 94 g00. 


opeduo9 ul 
j sauro du 


vAME 


OrzIado» 0] _ 


UEnisnv 


4037] 356 216/1630) 4878 


(È) 


1 9 E GUIDI 
IVAOL 


- 


vapenodsy 


CO 
Ì L° 


| 


(012/4308 U] 


GRADI 


3 


Maggiori Generali. . » 


Colonnelli 


Tenenti Colonnelli . » 


Maggiori . 


Capitani . 


Sottotenenti, . . . 
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UFFICIALI MEDICI 


———___————_—_——___—_—_——_———_——— = = 


Data | |nestiNAzioNE: 
Î | COGNOME E NOME se) VARIAZIONI DURANTE L'ANNO 
nascita | | POSIZIONE | 
eci 
S=î 
fs 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. gal n.3 
25 Luglio 1904 
15.42.43 Randone Gio. Francesco, 
U® C# è, 2“ @ . Ispett. capo 
14 Giugno 
45. 4,45 Imbriaco Pietro, U®C 
PD a . + Ispettore 
28 Marzo 1907 
Ferrero di Cavallerieone 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. £ al pn. «£ 


16 Aprilo 191 
42. 3.48 Sforza Claudio, & C +, +. Ispettore 
40.40.54 Sciumbata Giuseppe, & U 


n + D.s.IXe,a. 
8 Luglio 1 
744.49 Gozzano Francesco, @ U 
sort... . .D.s.lcea 


29 Settembre | 
32.10.50 Morino Domenico, @ U:$, 
Pi + Dit 
28 Luglio 1904 
3.49 De Furia Ettore, @ «> D. 8. Xc.a. 
2.30 Caporaso Luigi, ® «fe, «b. Segr. isp. 
san. mil. 


48 
1 


O 
854 Bobbio Fugenio, @ +, x& D. s. Il c.a. 
49. 4.52 Susca fi ® D.s.Xile.a. 


@ È Ds. Vile.a. 
1 luglio 
» 6-49 Susca Domenico, & 


“ (Seyue) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. al n. 45 


13 gennaio 1907 î 
44. 7.54 Bussone - Chiattone Anfo- 


nio, ®i E. . . . .D.s. Ville.a 
27 gennaio 1907 
40, 5.49 Crema Gio.Ball., & &, & D. s. IV ea 


28 aprile 1907 
(512,49 Rosanigo Alberto, e, xk . D. s. V° 
43. £.54 Selicorni Carlo, ® 
N did ica, 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. a al n.18 
29 settembre 1900 
4. 3.50 Barletta Nicoli xD. 0. Messina 
foglio 1903 | 
28. 4.50 Griggi Montù Amedeo, &, 
Re 1 
29 settembre 
49.10.54 Mangianti £zi0, :, %. . D. o. Milano 
46. 4.55 Parisi Felice, & È &, e. Id. id. Roma 
21 gonn 04 | 
46, 3.34 Bernardo Zufgi,st,  . . D. 0. Palermo 
29 settembre 1904 
26.40.49 Orrù Raffaele, e, ld. id. Cagliari 
28. 2.54 Baldanza Andrea, @ = 
ARCO Id. id. Napoli 
25.41.53 Bima Maurizio, & =, <. Vic. di 
Sc. ap. (Professore titolare) | 
29 dicembre 1904 
44, 7.52 Verri Luigi,» . . D.o, Novara 
2. 4.53 Barbatelli Ettore, ® ", 


Mt LL. + + «Id.id.Padova 
5 aprile 1905 | 
20. 9.50 Menniti Michele, sf, sk. . D. o. Catau- 
zaro 


4. 2.54 Carratù Celestino, e, ®, | 
RT HA, id. Genova 
29 giugno 1905 Il 
43.40.51 D'Ajello Raffaele, b, &x . D. 0. Caserta | 
4. 6.53 Minici Eugenio. sb, X.. Id.id. Bologna | 
28 settembre 1905 | 
20. 6.54 Pesadori Egidio, sè, & . D. o. Brescia | 
3. 4.54 Fregni Arnaldo, sf. 14.id. Perugia ! 
2 novembre 1905 
Bonavoglia Luigi, @& 3} D. 0. Firenze 
31 dicembre 1905 
9.44.53 Cametti Siloio, & & 


-D. 0. Alessan- | 
dria | 


(Segue) TENSNTI COLLONNELLI E MAGGIORI MEDICI 


dal n. 


8 marzo 1906 
24,13.54 Saviano Raffaele, &, { D. 0. Cava dei 
Tirreni (Salerno) 
1 luglio 1906 
22.10.54 Vallicelli Antonto, sé. 4. D. 0. Venezia 
ottobre 1906 
7. 9.33 D'Angelanioalo £ tore, 
&$ +... .. .Do. Ancona 
27 gonnalo 1907 
43. 2.54 Orlandi Giovanni, <, 4. D. o. Verona 
9. 355 De Falco Andy +. D.0. Livorno 
9.12.54 Giuliani Francesco, ii, > D. 0. Savi- 
gliano 


3 febbraio 1907 
42. 3,53 Natoli Prancesco, &. 4. D. o Chieti 
25 nprile 1907 
25. 1.53 Bile Giovanni, è, x . . D.o. Bari 
28. 9.54 Puglisi: Michelangelo, + 
‘4 + + «Dio. Ravenna 
+ - D.0, Piacenza 


MERO 
20. 2.55 Giuffredi Alfredo, 


Di MAGGIORI MEDICI 


dal n. gal n. 83 
2 marzo 1998 
U. 5,52 Testa Pasquale, 4, &k . 0. Caserta 
19 maggio | 
#4. 2.53 Cervigni Giovanni, «+, sk. 0. Roma 
24 novembre 1898 
31. 9.55 Grieco Giuseppe, è +. isp. san. mil. 
7. 8.53 Vicedomini Matteo, «È, 4. 0. Padova 
5 marzo 1 
13. 2.53 Tallarico Bonifacio, 4. 0. Cava dei 
Tirreni (Salerno) 
+ Id. Padova 


4 giugno 1 
37. 9.5 Vita Gaetano, 4. . .0. Palermo 
48. 6.54 GCavicchia Francesco, 


25 
Mt. 3.53 Piceni unto Ù 
21 dicembre 1999 


12 2.53 Brezzi Giuseppe, & «fs, Com. corpo 
SM 


41 marzo 1900 
3. 6.53 Carino 7ommasino, & &, 
®. ...... . +0. Palermo 

lugno 1900 
30. 1.53 Scaldara Giuseppe, 
ve 


ua, 
13. 7.56 Livi Ridolfi 
% 


dr, 
29 settembre | 
dl 8.5; i 
È 4:52 Gambino Gaetano, «, <f.0.s. Parma 
53 Rizzo Miehelangelo, &x è, 
CR E 


16 (Segnei MAGGIORI MEDICA 


dal n, 2@ al n. 
29 settembre 1900 
20.12.55 Vivalda Carto, se, . .0, Savigliano | 
20 gennalo 1901 
6. 7.54 CedrulaGiuseppe, &. + . 0. Napoli 
8. 9.55 Malavasi Enrico, fe, &. . 0 s. Udine 
21 marzo 1901 | 
4.10.57 Buonomo Lorenzo, ®, 
CR e 1 
{Professore titolare) 
23 settembre 1901 
47. 3.54 Carbone Bruno, &, e. . o. Venezia 
| ottobre 1902 
2.42.53 Garabelli Luigi. xk. o. Milano | 
241.52 Citanna Nicola, 4. . id. Catanzaro | 
26. 2.53 Falconi Gavino, «$, >. id. Cagliari | 
21 dicembre 1902 | 
6.14.54 Gerundo Giuliano, &, $k. 0. Roma 
18 marzo 1903 
20. 8.53 Gemelli Cesare, sh. .0. Alessandna 
16 aprile 1903 Î 
46. 4.57 Degli Uberti Gennaro, | 
O i ii NADIA I 
15. 1.53 Abbate Donato, se, xk. . i. p. Pavia 
56 Pressacco Pasquale, e, 
® "xk... . . 0. Bologna 
48. 8,53 Martiello Gaetano, E. id. Napoli 
29 settembre | 
29. 1.58 Testi Francesco, ® , 
©". ,L, D.. . . scap. 
{Professore titolare) 
E" 
0. Livorno 


2. 2.55 Maugeri Franc: 


3 aprile 1904 
25. 4.53 Polistina Domenicanto- 
nio Basile,&, ®"", a 0. Ancona 
24. 1.57 Fabris Vomenico, &,®", 
Bo a gg TA | 
26 giugno 1904 
45, 8.56 Gandolfi Giacomo, ® *, 
FAME - 0. Roma 
29 settembre 1904 
43, 6.54 Cherubini-Giammaroni Or- 
lando, &, > . . . . 0, Roma 
27. 2.55 Steflononi Ettore, «e, 


Ce REORCI id. Novara 
3. 2,57 Trombetta Edmondo, 
EA 2. S0Ap 


(Professore titolare ) 
21. 8,55 De Vigilis Raffaele, , 
Se ..... +0. Bologna 
ri Adriano, &, 
©"... . . . id. Milano | 
29 dicembre 1904 | 
2. 4.56 Moschini Enrico, $, 
© *.;+ ..... .0. Firenze 
55 Re Giuseppe, a, @ 9, sk. se, guerra 
6 Maggetta Edmondo, e, st i. p. Cremona | 


(Segue) MAGGIORI E CAPITANI MEDICI 


dal n. 43 al n. 
34, 5.53 Trovanelli Edoardo, @&, 
si o. Bologna | 
45. 4.56 Bellia Emilio, <p, ® #,2k id. Genova 
5 aprile 1905 
46. Ala, Emmanuello, &, 
Ma i icn i 
21, 2.56 Vigliardi Luigi "Ignazio 
Palerio, , ®©", & . . i. p. Pinerolo 
361.35 Pagliuzzi Giacinto, 4, XK. 0. Savigliano 
29 giugno 1905 | 
47. 7.57 Galli Giov, Domeni 


ICE . + 0. Livorno 
47.12.55 Curti-Petarda Nicola, 
Id, Brescia 


Cala 
46.10,53 Caredda Federico, &, ©, 
Ae... . + - . id. Ancona 
28 settembre 1905 
13. 7.56 Arpa Vittorio, #,%# . . 0. Napoli 
22. 3.57 Perassi Giovanni Anto- 
nio, "e, 3, L. D.. . . id, Caserta 
3. 9.56 Ragnini Romolo, #, + . id. Torino | 
4.10.56 Gelmetti Arturo, e, . 0.3. | 
Mantova 
31 dicembre 1905 
47. 3.54 Tursini Giov. Francesco, | 
U®,88,0% "i. p. Aquila 
23. 7.56 Del Vecchio Ruggiero, 4, 
MW pat Ra - 0, Napoli 


21.41.56 Ruini Camillo, e, 
17 giugno 1906 
46. 8.56 Carta Mantiglia Filippo, 
se, e LD. O. . + . 0. Torino 
22. (.57 Pronotto Benedetto Sulpi- | 
- ld. Chieti 
$& id. Torino 


+ 0. Raveni 


1 luglio 1906 
46. 3.59 Bernucci Giovanni, 
1.) ge Verona 


46. 8.57 Faralli "eten, de Py .0, Firenze | 
46. 5.56 Alloatti Benedetto, Dia i. p. Foggia 


3. 7.55 Cipriano Luigi, LE. 0. Palermo 
22. 3.57 Abate Alfonso, 4. .o. Cava dei | 
Tirreni (Salerno) | 
28.12.57 Sanguineti Giovanni 
Carlo, x . . + -0.Alessandria 
16. 2.56 Rinaldi Scipione, =, $, E. 0. Piacenza 
16. 6,56 Romano Francesco, =, ge 0. Caserta 


CAPITANI MEDICI 


dal n. £ al n. ® 

14 aprile 1 

19. 7.57 Ausiello Pasquale, 
® "e. . . . . - dart. costa 


4.40.53 Criscuoli Nicola, © **, 
. + +0. Bari | 


ss (Segue) CAPITANI MEDICI 


dai n. 3 al n. 29 
14 aprile 1889 
43. 1.58 Sandrelli Enrico, *, 
Ut... . Marti 
3.42.56 Nodari Pietro, , 3 . . o. Padova 
19 maggio 1989 
23. 4.56 Cutrì Ferdinando, Ss, e 40 art. 
‘21.40.56 Monelli Ernesto, &, ®,& d. s, Vic, a. 
4 novembre 1989 
44. 6.55 Capobianco Domenicanto- 
nio, e, © *, a +0. Catan= 
zaro 
9. 136Samory Postumio, ge, 
®"#,. . . . . .0. Firenze 
15.44.57 Nocelli Domenico Glusep- 
ped, - . . ds. Vilca, 
30 marzo 1 
5. 3.55 De Simone Zeferino, & 
® "ak. . . . . 0. Caserta 
45. 7.57 Marocco Achille, &, ®© 
MR! + sc i SAD 
10 aprile | 
48. 4.56 Petti Vincenzo, $, ®, & o. Ravenna 
31 maggio 1 
8. 3.58 Vittadini Camillo, e, 
DER ar 
30.42.58 Fulloni Adeodato, ge, 


Re... . . + . . +0. Bologna 
2 novembre 1890 

20, 3.57 VirgallitaMario,&, © 
PA: ++ 243 art 

5. 9.57 Maggesi Tommaso, x, 
o"... .. 74 

23.12.18 FattoriGiovanni,:d:,® # 
TRIESTE CI 

3. 4,37 Gassi Francesco,to, ®*%, 
Mk... .. + + 0. Alessandria 

7. 4.57 Gaeta Antonio, &, © "#, 
Moige e e 

2. 2.58 della Valle Francesco, @ 


T.E. ......0 Rom 
(com. min. guerra) 
19 aprile 1891 
5. 3.58 De Luca Costantino, $, 
® "te . ... . 0. Caserta 
45. 4.57 Leurini Franc., &, © **. 
O nt RI 
25. 3.59 Pimpinelli Pietro, * 
Qung.. ‘o Roma 
15 giugno 18 
46. 4.56 Palermo-Patera Stanistao, 
ori. . 
7 dicembre 189 
4.10.56 Cocola Vincenzo, £. ®"", 
* + ds Neca. 


p. Trapani 


13 marzo 1892 
30.41.60 Santoro Giuseppe, 
A, -0. Livorno 
27. 4.59 Giani Pietro, &, &. . - 0.5. 
Parma 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


ln Ss 


12 giugno 1892 
29. 4.58 Marchese Gio. Battista, «, 


dal n. 


ou. 
31.10.56 Grotti Carlo, &4 &,@"*, 
Siate 
1. 4.59 Farina Giuseppe, & 0 O 
O... sc. ap. art. 


11 dicembre 1892 


% 
Ù. 5,55 Sticco Antonio, +, ® 
RASCIT 
2 858 Mennolla Arcangelo, &, 
Ud... .. o. Livorno 
5. 1.60 Morino Prancesco,, ©", 
Mcrgratea s + td, Torino 
17 dicembre 1892 
31. 4.59 Ciaccio Andrea,  &. . o. Roma 
3 aprile 1898 
742.57 Gagliano Francesco, . 
®"". da. . . . . .0. Verona 
22. 9,59 Gasole Hlalo, &, © **,,}. 58 fant. 
26.10.59 OggianoGioranni;8,® 
(CRABEE 0. Verona 
17 loglio 1899 
46. 4,58 Infelise Giuseppe, &, ®, 


* 
28.11.6 Schizsi Pietro, @ " 
22/2 + + + 0: Verona 
1.41.50 Caschetto Domenico, &e, 
@uunez. . . Bart 
8 marzo 1894 
9. 3,57 Cardi Francesco, &,® "4, 


RIA piso ane + sc. mil 
5. 9,59 Tavazzani Cesare, + è, 

CILLECEZORATETT 
7.41.50 Calegari Gio. Battista, ®, 

È © 1" ©,» et 0. Milano 


um... . id. Messina 
42, 1,58 Sclavo Zuigi, fe, ® ", xk 4 alp. 
34. 9.59 Darra Vittorio, &, © "*, 

CA RA 
3. 3.60 De Rosa Michele, &, © #, 

de... .... . lane. Fironze 

® 
7 marzo 1895 

24, 7.59 Gurgo Achille, &, © "*, 

* . . 0. Savigliano 
47, 6,57 Boccia Salvatore, 9", 


* 
26. 3.60 Perego Vittorio, &, ®"**, 
Wouieka + + + id, Milano 


20 (Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 54 al n. 90 


7 marzo 1895 
42. 9.59 Abelli Vittorio, &, © **. 
Fuga tara le 6 
2. 6.61 Sotis Andrea, sì, ® ". . i. p. Gaeta da 


4 luglio 1895 
5. 7.58 Sulliotti Efisio»P, &,@", 
RSS Li are 
15. 4.58 Cusani Martino, &, @ 1%, 
CADERE TIA 
24. 2.61 Cairone Fabrizio, x, sk . 0. Napoli 


26. 8.59 De Cesare Eduardo, 
UU, de... . .. + 3art.costa 
10. 8.57 Cevaschi Catullo, «5», - o. Brescia 
26. 8.59 Tomba Giuseppe, 6», 8. 8 art. 
42. 7.56 Tucci Filippo, #1,» . . o. Perugia 
7. 8.60 Zibetti Giuseppe, $e,&. art. car. 
40. 6.60 Rossi Alfredo, sì. > . . i. p. Terni 
24.11.59 Virdia Tommaso, & 3, è 
x user. , Saf fort 
30 apri 
2.42.54 Valle Angelo, &. . . . 6 art. 
27. 5.59 Cantella Mariano, ®", 4445 fant. 
26. 6.61 Delogu Gaetano, ® * ®, xk i. p. Siracusa 
40.12.60 Mozzetti Eliseo, ®& 5 5, 
@ rt ieseni sinsthe A, trop. Colon. 
(a disposiz. min. esteri) 
47.40.61 Galore Giovanni, ©, &. o. Padova 
2 luglio 1896 
3. 2.59 D'Ettorre Alfredo, ® #,%&. id. Chieti 
28. 8.59 Marini Ernesto, ® "xk, id. Cagliari 
31. 3.59 Furnò Giacomo, ® *, &. d. s. XIlc. 
23. 3.59 VialeAngelo, @##*#,,& i, p. Novi Li- 
gure 
24.42.60 Ceino Achille, ® **, W. i. p. Lecce 
2. 5.60 Delminio Orazio, © "**, 
IR ian a 
24 dicembre | 
7.40.59 Corradi Angelo,&, ® **, 
SECO -52 fant. 
7. 5.50 Negroni Antonio, ® *, 4 3 art. 
9. 3.60 Cotellessa Alfonso, x 
@em.. ... 6 bere 
8 giugno | 
10. 5.60 Loschi Pietro,  *, xk. 0. suce. Udine 
7. 9.59 Piergianni Vincenzo . . o. Chieti 
18. 8.60 Ongaro Giuseppe, ® Y 4, 
MR nora sl Me 
48. 7.50 Cugi Zicurgo . . . . .2id. 
1. 7.59 Romeo Francesco, sa . . 23 fant. 
40.41.59 Giannini Alfonso, 4. . 0. Genova 
20. 8.56 Richeri Carlo. . . . . 5 genio 
4. 7.58 Magnetta Ferdinando,s 42 art. 
24.42.61 RossiniTommaso, &, ® ". 


® 


0. Piacenza 


do. Le 0 + +00, mil, 
20. 4.62 Ostino Giovanni, , ®©", 
ea Dive sa ia 


(professore titolare) 
2. 8.62 Cerone Frances., &,®", 
Me... + + +0, Genova 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


ET! 


dal n 91aln 196 i 


27 ottobre 
46. 9.61 Marzocchi Fabio, . . 28 fant. 
$ 861 Spina Vincenzo, ® ", & o. Genova | 
(a disposiz min. finanze) 
dicembre 1897 
4 3.60 Loscalzo Vito. . . . . 0, Napoli 
47. 6.61 Fanchiotti Eugenio, . 99 fant. I 
(com. o. Torino 
3, 5,60 Castello Francesco . . . o. Savigliano 
2. 5.60 Donini Giuseppe, & . . 2 art. | 
43. 6.59 Galasso Antonio, ® "*, 
AR. +00 + + CAVAILAN0 
sandria (16). | 
6. 9.60 Vitullo Giuseppe, ®"* . 2 art. fort. 
4. 4.60 Sguazzi Vittorio, ® "* . 53 fant. 
6. 3.61 Mombello &rnesto, ® **, 
CMONIRRA. 1.5 
42. 3.60 Moro Tito, ® **,&. . 4 genio 
5. 3.61 Galvagno Teonesto, ®",}t cavall. Lucca | 


9 gennaio 1898 
10.12.59 Rossi Gaetano, ® ***, {x cavall. Vicen- | 
za (26) 
9. 7,59 Del Bello Antonio, >. .29 fant. 


19 maggio 1898 
23. 6.60 Palumbo Giuseppe . » 
42. 6.61 Buccino Tobia, * O, ® 
mesta... . . . id. id.Civita- 
vecchia 
26. 5.59 PizzocaroClemente, $, © #49 fant. 
39. 3.58 Fiorini Fiorenzo, ®'* ",kt 0. Novara 
27, 9.60 Rostagno Giuseppe, ®”*, 
++ + 3 alp. 
8. 9.61 Gerbaldi Giovanni, © "34 fant. 
49. 5.62 Cannas Nicolò, ®" ", &. 0. Genova 
6.10.61 Vasilicò Giuseppe, ®" " ” 
mem, xe, . . . . . ld. Bologna 
10 agosto 1898 
26.41.62 D'Amico Biagio, ® *, x. i. p. Bergamo 
24. 3.64 Melampo Giuseppe, ®,x 0. Ancona 
25. 1.63 Pace Luigi, @* O, ®” 
muss met mg, . . . Ritrup.Colon. 
4.11.62 Gristina Castrenze, ® 


1. p. Casale 


+. + + 0, Palermo 
45. 1,62 De Prisco | Luigi, b. . 786 art. 
4. 4.60 Brignone Ferdinan., ®,& 5 id. 
6. 9,61 Faldella Pietro . 5 
24 novembre | 
30. 6.62 Littardi Nicolao, O, ®, {32 fant. 
30.10.62 Verdura Zuigi, ®  *,-. o. Cagliari 
8. 1,61 Cara Francesco, ®#*, ki. p. Sassari 
5 marzo 1899 
3. 1.02 Madia Giuseppe, È ©, 
o" ++. + +0, Napoli 
‘4 giugno 1999 
440,61 Stage Nicola, ©, ®" 
+ + + + +69 fant. 


(com. o. Roma) 


a (Segue) caPiTANI MEDICI 
dal n. 429 al n.459 
4 giugno | 
23.11.61 Luciani Zavinio, O O, 


@*#*,.d . .. . .S0fank 
19, 61 Fusco Smilio, è, e . . d. s.Xc. 
20. 6.61 Vespasiano Dom., ® **, 
[ARRESTI 
47. 9.61 Longari Rodolfo, © **, sc. cent. tiro 
fant. 
26.12.62 Giunazza Giuseppe, D#*, 
Hi RI 
26. 1.58 Cuoco Zuigi, ® "**, 3 . 67 fant. 
16.11.62 GualdiCarto, O 0, ®**, 
Fano AL id. 
(com. o. Napoli) 
19. 5.61 Simoni Giuseppe, ® ", X4. 83 fant, 
4. 3.09 Beccaria Giovanni . . . 2 alp. 
30.10,63 Foù Teodoro, , ® #*..& 2 genio 
6.12.62 Petrone Andrea, © **", 
AN 260 fant, 
15.12.60 Canegallo Lorenzo, O, 
Ge 0 SODA 
25 giugno 
21.12.60 Santoro. Giuseppe, ® ©, 
it 4 
19.41.39 Crispo Ubaldo, ® "*, .57 id, 
18. 3.62 Trevisani Gaetano, . . 4 gran. 
21 dicembre 18! 
18. 1.6 Cigliutti Giuseppe . . art. mont. 
16. 3.60 Ihenincasa Vincenzo, ®® 0, s. 
Mantova 
29. 8.61 Bonomo Nicolino, ®",gk. d. s. XI c. a. 
49.11.60 Cottafava Enrico, ® 5. 
©... + cavalli. Caser 
ta (17) 
18. 1.62 Marini Pio . . . . . .coll. Roma 
31. 6.61 Nardini Giulio, 5, ® **. Savoia cav.(3) 
4.140,63 Cabibbe Felice, ® #2 27 fant. 
VI marzo 1900 
10.12.63 Recchione Ettore, ®, È. o. Ancona 
9. 2.63 Santucci Stefano, +. L. D. id. Roma 
18.10.62 Passarella Ugo, ®©" 2 gran. 
37. 4.63 Maisto Pasquale, +, 
®".& ..... .0, Napoli 
25. 3.63 Licari Vincenzo, ® 
Re... + + + + id. Messina 
10 giugno 1900 
11. 9.62 Paltrinieri Umberto, ©, 
ML ita MU, 
22. 5.61 DI Giacomo Luigi, &, 5, 
®"", w . .. . - 0. Bari 
28. 5.62 Cheleschi Camillo, ®% 
BG... nh 
(Creta) 


29 settembre | 

9. 9.62 Arzano Francesco, ® **, 
bos x nos 7 AI DAR 

19.12.61 Bastianelli Umberto, ©, 
LO 0) 

8. 4.63 Paschetto Ferdinando, te, 
© Gm Le 10 fant. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 169 al n. 197 
29 settembre 1900 
7. 7.64 Santoli Bmilio, ® **. .o. Cava dei 
Tirreni (Salerno) 
16.12.61 Benati Alfonso, ® ** .40 bers. 
20. 8.64 Federici Pietro, ®, W. . 9art. 
20 gennalo 1901 

44.10,61 Ducceschi Modesto, ® **, 


[oi 
18. 6,63 Oddera Luigi, ©", dk. d. s, IV c. a. 
45. 7.0 Mar Lab +58,” 
Mm... 49 art. 
21 marzo 1901 
29. 9.62 Reale Vincenzo, ® ** .37 fant. 
6 glugno 1901 
23. 4.63 D'Elia Alfonso, ® *. . .o. Venezia 
{4. 8.64 Marsanich Arturo, &, ©, 


oi... .. lane, V.E. I 
c10) 
20. 8.63 Vini Angelo, ®** . 90 fant. 
23 settembre | 


20.42.62 Costa Quinto, 3, ® 
su + + +12 bers. 
4. 7.63 Boggio-Lera Gabr., © "71 fant. 
15. 1.63 Altobelli A!serto,$,®**. isp san. mil. 
4. 1,63 Restivo Pantalone G.ppe , 
DM, ,. + + +8 
4. 9.64 Cattani Carlo . . . . 
U. 4.62 Comola Giulio, @ "*. ‘o. Novara 


19 dicembre 1901 
26. 5.62 Gimelli Bugento, O, O, 
@"##. , . . . .0. Perugia 
7.40.64 Riva Antonio, ® *** . .45 art. 
20.13.62 Grado Paolo, ® ** . .o. Palermo 
2 giugno 1902 


14.44.62 Doria Rosario, ® **. .33 fant. 

3. 4.67 Riva Umberto, ® **. . o. Roma 

U. 8.64 Pettinelli Filomeno. . . id. Alessan- 
dria 

18. 2.63 Chini Gaetano, ® ** ". 2 bers. 

| ottobre 1902 
23. 4.64 Brivio Francesco, ® . .66 fant. 
8. 6.63 Nota Celio, ® ** . . .36 jd. 


10. 8.63 Visalli Paolo, ® ne n 
8.14.63 Martinelli Giuseppe, ® ** 2 art. costa 
8. 4.63 Pastorello Liborio, ® **. 36 fant. 

4, 5,66 La Cava Ignazio, ® ** .74 id, 
35. 4.63 Licastro Giuseppe, O . . 8 bers. 
6. 6.63 Catini Alpinolo, ® ** .35 fant. 
5. 4,66 Giuffrida Luigi, © ** .48 id. 
7. 7.64 Zorzoli Giovanni Enrico 
Luigi, ®© ** . . . .cavall. Pia- 


6. 5.63 Pizzocolo Ognib. Paolo, 

Quan... .. A3fant 

3. 9.63 Margotta Cesare, ® ** . 7 alp. 
21 dicembre 1902 

47. 3.66 Pasino Eligio, @ #* . .34 fant. 


» Segue) CAPITANI MEDICI 


dal n. 1993 al n. I 
18 gennaio 1903 
29. 6.65 Mariani Enrico . . . .i. p. Siena 
16 aprile 1903 


43. 3.66 De Giorgi Beniamino, ® . 93 fant. 
19.12.66 Camboni Fr.cesco, ®"**. d. s. Vil. a. 
47.42.66 Pellerino Andrea, ® ** . 83 fant. | 
8. 2.67 Fazio Gaetano, ® **. .o. Milano | 
26. 5.66 Lo Bianco Luigi, © ** . id, Palermo 
28, 4.66 Bonomi Gaetano, ® ** . 3 genio | 
25. 3.65 Militello gal ou, Ù 
CCA 
8 toglio 1909 
5. 9.65La_ Grotteria. Pasquale, 
+ + + 9 bers, 
22.40.65 La Cascia Salval., © "#86 fant, 
7. 9.67 Saggini Evaristo, ® "*.0, Bologna 
(com, 0. Padova) 
29 settembre 1903 
41.10.63 Verdoliva Beniamino, 
o”... è p. Capua 
46. 9.65 Pantano Ariuro,  "* ‘o, Messina 
1.67 Vardeu Efisio, ® ** .. . lane. Novara 
(O) 


24. p, Catania 


20 disembre 1903 
22.13.65 Trovanelli Luigi, ® **" . o, Brescia 
25. 6.63 Tortora Giovanni, ® **. asp, inf. 
7. 3.66 Castellano Fedele, ® **. 0, Bari 
3 aprile 1904 
5.44.65 Stefano Umberto, ® ** , ca 


2. 2.66 Rono Giovanni, ® "* . 4 bers. 
48.10.67 Brunello Augusto, ® ** o. Alessandria 
‘20.41.66 Cimino Francesco, ® "**. 75 fant, 


26 giugno 
10. 4.66 Marrì Ezio, ©, ® 


239 fant, 
(com. o. Torino) , 
42. 2.65 Grillo Ettore, ® ** . , cavall. Saluz- 
20 (12) 
20. 1.67 Tonietti Pietro, ® ** o. Novara 
(com. 0. Torino) 
5. 4.66 Basili Andrea, ® "*. .47 fant. 
20. 4.67 Corbi doardo, ® ** . leg. carab. 
Roma 
29 settembre 1904 
34.40.68 Tobia Arturo, 5, ©*". 3 bers. 
48. 4.67 Rozzi Pietro, ®© ** . . 4 gonio 
9. 6.67 Damiano Nicola, ® "* .82 fant. 
12. 1.68 Tesio Giuseppe, © "* . 54 ld. 
46. 2.69 Lanza Tommaso, , ® 


(com. o. Torino) 
47. 4.69 Scalese Giorgio, ® "+" © 
mmie, + + -30 fant, 
45. 2.67 Marini&milio Paolo. ®"# 4 id. 
25.12.70 Sanna Altilio, ® **.. . cavall. Mon- 
forato (13) 
3. 3.68 Farroni Enrico, @ **”. 6 fant. 
(com. o. Roma) | 


(Segue CAPITANI MEDICI 


25 


dal n. 833 al n. 226 
29 dicembre 1904 
28. 7.69 Sebastianelli Giangiusep- 
pe, @ 8. . . . . .cavall.Foggia 
(414) 
4 167 Costa Emilio, © ** . .46 fant. 
8. 8.68 Cantàfora Nicola,O . .o. Catanzaro 
4.40.67 Tempesta Costanzo, "O, 
©". ..,.. .8fant. 
18.10.67 Dabbene Filippo, ®***78 id. 
43. 3.60 Bernucci Rodolfo,® . .lanc, Mon- 
tobello (8) 


47. 7.70 Memmo Giovanni, &, ®, 
Me iiior, caoa ter ra di 
5.44.68 Negro Brnesto, ® ®*. . 4 alp. 
3. 8.68 Rugani Luigi. ®© **. . 9 fant. 
14.441 69 Procacci Arturo, ® "* .68 id. 
29 giugno 1905 > 
27. 7.70 Andreini Alfredo, @ . .40 fant. 
29. 9.69 Gaggia Mario, ®© **. .38 id. 
44. 6.69 Ferro-LuzziMassim.,® **84 id. 
16.42.67 Santini Federico, © "* .61 id. 
43.11.67 Coda Carlo, ® **. . .77 id. 
4.40.68 Soggiu Antonio, ® ** . 2 id. 
45.10.69 Boltieri Roberto, ® **" . 64 id. 
28 settembre 1905 
45. 8.70 Massarotti Giuseppe, © "* 
©. . ... . Nizza cav. (4) 
30.10.69 Micela Salvatore, ® ***?.i. p. 
29. 6.69 Vinci Francesco, © ** .46 art. 
4. 8.69 Annino Beniamino. . .76 fant. 
6.12.69 Ronga Vincenzo, ® "* .91 id. 
20.40.70 Garau Pietro, ® #*" .72 id. 
31 dicembre 1905 
4. 6,70 Romano Enrico, ® ** 43 fant. 
4. 7.73 Ruta Sebastiano, © **>.cavall, Lodi 
(45) 


15 marzo 1908 
25. 4.74 Jacono Francesco, O, 
Quan... .. .Mibers 
4. 8.69 Troiani Pietro, . . . o. Ravenna 
1 aprile 1908 
30. 7.70 Grixoni Giovanni . . .45 fant. 
17 giugno 1906 
48. 6.70 Pavia Caliman . . . . 6 alp. 
27.44.69 Valerio Giuseppe. + + Genova cav. 
(9) 
22. 1.72 Castellani Romeo. . . .d. s. Il c.a. 
‘29. 4.70 Maglioli Antonio. . . .cavall. Roma 
0) 


I luglio 1906 
4.11.70 Miraglia Eustachio . . .49 fant. 
4.40.69 Annaratone Cardo, #, ®. cavall. Guide 
(19) (com. o. Firenze) 
48.10.70 Messerotti Benvenuti Giu- 


seppe, ©, "°, 35 fant. 
21 settembre 1906 
70.70 Franchi Luigi. . . . .47 fant. 
27. 5.74 Rivalta Raffaele . . . .70 4. 


30. 5.74 Castoldi Elfore, ®. . .4 id. 


26 (Segue) CAPITANI E TENENTI MEDICI 


dal n. 239 aln. 388 
21 settembre 1906 


2, 1.74 Olivari Pietro, @. . . «lune. Milano 
o) 
4, 7.70 Ajroldi Luigi . 30 fant. 
1 ottobre 1: 
29. 4.70 De Sarlo Eugenio . . .88 fant, 
(com. 7 art.) 


#9 Cossu Alberto, ® ". . . 4 art. 
. 8.50 De Maria Niccolò. . . .cavall. Um- 
berto I (33) 
19. 8.69 Palmieri Raffaele . . .24 fant. 
41. 7.68 Garneri Bartolomeo, ® "** sc, cav. 
17 marzo 1907 

2. 5.68 De Stephanis Giuseppe , 

@ "e ®, © Ms, . . lane. Aosta (6) 
9. 4.69 Marcone Slefano, ® "* . 7 fant, 
22. 3.69 Fantoli Giulio. . . . .0. Piacenza 
4. 9.74 Mariotti-Bianchi Gio, Bat- 

dista, . . . . . .id. Roma 
25.10.69 Giaquinta Salvatore . id. Brescia 


mn 


NTI MEDICI 


dal n. 4 al n. 
13 maggio 
23. 471 Lionti Girolamo . . . . 0. Palermo 
45, 6.70 Pignatelli Filippo . . . 6 fant. 
45, 4.74 Rizi Luigi, ®©. . . . . 5 bers 
44. 8.73 Fiorentini Emilio . . .48 fant. 
22. 7.73 Rizzuti Giuseppe. . . .sc. ap. 
7.40.70 Tosti Domenico , . . .colì. Napoli 
24174 Cappello Pio . . . . .0. Roma 
49. 7.70 Imperiali Giulio, © ***'. 3 art. fort. 
28.11.72 Bocconi Allilio. . . . asp. inf. 
43.44.76 Marengo Lorenzo . . . 3alp. | 
3. 8.72 Passera Ercole . . > . 4 bers. 
20. 8.70 Mancini Angelantonio . .49 art. 
(com. o. Roma) 
23. 6.70Gillone Carlo... . 4alp. 
23. 873 Bosco Pietro . | . . . Td. 
46, 5.72 Satta-Puletto Salvatore .73 fant. 
45, 2.76 Besso Sugenio Mario, ©. sc. cav. 
2, 4.74 Demurtas Cornelio | . 0. Cagliari 
(com. leg. carab. Cagliari) 
4.41.69 Virgili Luigi . . . . . 0. Novara 
22.41.72 Vocaturo Geniale. » 
40. 5.74 Macchia Ernesto, ®, © 


16 luglio 1901 
4. 8.74 Falcetti Luigi. . . . .0. Roma 
26, 6.70 Gerulli Andrea . . . . 3 genio Î 
24.12.72 Sirecì Giuseppe + + 3 art. fort, 
23, 4.74 D'Aloia Giovanni . . .40 art. 


(Segue) TERENTI MEDICT 


dal n. 38 al n. 73 


16 luglio 1901 
5.71 Romelli Francesco . . .o. Verona 
46. 5.70 Caccia Filippo. . . . .id. Roma 
46. 1.74 Pomponi Enrico. . . . 5 fant. 
%U. 571 Cadeddu Alderto, ®, 
© meet . . .. .0.Cagliari 
49. 2.76 Torchio Ernesto . . . . 5 genio 
29. 6,74 Messineo Giuseppe . . .92 fant. 
4,10.70 Cerza Francesco. . . .carcere mil. 
Napoli 
46.40.74 Tempesta Francesco . . 5 alp. 
28. 4.72 Bernardi Luigi . . . . 4 art, fort. 
43. 7.74 Samperì Gaetano. . . .0. Rologna 


26. 3.71 Buratti Aristide, ©. . .R.trup.Colon. 
(a disposi, men. esteri) 

3. 9.72 Tecce Pasquale . . . .0. Napoli 

26. 6.73 Tirelli Blio. . .... 0. s. Parma 


4642.72 Seni Buratti 790 . . . 

28. 9.72 Tra Bore . . . 

2. 1.76 Pierucci Goffredo, . . 7 art. 

26, 8.72 Giannelli Alessandro, @ .46 id. 

10. 1.74 Tentoni Raffaele. . . . cavalli. Um- 
berto 1 (83) 

48.41.73 Gilardoni Enrico. . . .0. Milano 

2. 3.72 Polestra Giuseppe, ® . . R.trup.Colon. 

10. 3.72 Balliano Enea Arluro. .o. Torino 

17. 3.73 Funatoli Gaetano, . . .id. Firenze 

22. 6.73 Massari Giuseppe. . . .id. Caserta 


7.44.73 Amati Giuseppe . . . .20art. 
46. 2.72 Mazzaglia Giovanni. . .o. Messina 
9. 9/74 Molinari Mario... . . id. Alessan- 
dria 
24 agosto 1901 
9.11.72 Pennetta Mario, &. . .0. Bologna 
(Creta) 
491272 Borruso Pietro . . . . 4 art. costa 
20. 4.72 Trulli Gabriele . . . .o. Bari 
3. 474 Columba Cesare. . . . 6 art, 
46. 8/73 Barbaro Nicolo =. . .86 fant. 
40. 2.74 Righi Alberto . . . 
23 settembre 1901 
2. 5.74 Mona Pietro . . . . -Piem, Reale 
® 
25.41.70 Barzotti Vincenzo . . .i.p. Terni 
26. 8.73 Oddi Oddone . . . . .0. Ancona 
28. 1.73 Paolini Adolfo —. id. Roma 


28. 5.73 Casapinta Giovanni. . .id. Palermo 
8. 4.74 Napolitani Melchiorre . . lanc. Aosta(6) 
41.10.73 Triulzi Giacinto . . . . 7 alp. 


49.40.74 Anza Salvatore . . . .0. Genova 
43, 5.74 Sabellico Urbano . . .sc. ap. 
44, 6.7 Sertoli Alfonso . . . .0. Napoli 
45. 5.75 Zuccari Federico. . . .sc.ap. 


45. 5,73 Amenta Anfonino, + . .0. Palermo 
26. 3.74 De Napoli Ferdinando. .0.s. | 
Udine Î 

13.42.74 Ziccardi Giuseppe . . .0. cri | 
8. 3.73 Salvatore Domenico . 

240.73 Audisio Pietro . . . . 


ia 


a 


» TSegue) TENENTI MEDICI 


dal n. 34 aln. £ 
23 settembre LI 
3. 3.74 Grippo Donatantonio . . 2 art. fort. 
3. 7.72 Volpe Mazzini . . . .0, Cava dei 
Tirreni (Salerno) 
5. 6.75 Zanultini Primo . . . .79 fant. 
30. 6.74 Ricci Serafino. . . . .0,Alessandria 
38. 2.74 Castagnone Pietro . . .id. Savigliano 
22. 7.74 Lombardo Leonida , . .id. Genova 
4. 4,76 Guzzardi Luigi . . . .id, Mossina 
22. 6.73 Viola Pielro . . . . .id. Palermo 
2.41.74 Baudizzone Giovanni . , 4 
43. 6.74 Zumpetta Giuseppe, 
35. 3.72 Simeoni Alessandro 


4. 6.76 Infante Carlo . . . . .0. Napoli 

3. 5.73 Pennetti Cesare . . . .id. Napoli 

45.12.72 D'Elia Antonio . . . .cavall Foggia 
(44) 


2. 3.73 Calendoli Saverio, ® . .o. Torino 
34. 7.73 Soprano Eduardo . . .id, Napoli 
A. 9.76 Castigliola Orlando. . .id. Torino 
6. 6.73 Mattia Michele . . . . 7 fant. 

81.10.73 Cafaro Nicola. . . . . 2 art. fort, 
2. 8.72 Rufo Vincenzo . . 


Novara 
20 gennalo 1902 
8. 8.74 Ghidoli Enrico, O . . . lane. Novara 
(O) 
27 marzo 1902 
45.40.74 Ugolini Giuseppe, . . . 3art. 
20. 870 Buda Francesco, @. . .0. Messina 
25 agosto 1902 
29.572 Bayon Edmondo. . . .brig. ferrov. 
genio 
| settembre 1902 


20. 8.76 Ferrari-Lelli Francesco .sc. ap. 

2. 5.74 Verando Ettore . . . .R.trup.Colon. 
13. 2.76 Nacciarone Amleto . . .0. Napoli 
47.41.74 Foresti Alberto . . . .id. Brescia 

2. 6.76 Ferretti Arrigo . . . .id. Genova 
2. 7.73 Ferrabino Ottavio . . .id. Torino 
27. 9.74 Martoglio Ferdinando, $, 


® «+ + + + + R.trup.Colon. 
(a disposiz, min. esteri) 
2.75 Gabri Giuseppe . . . .o. Livorno 
26. 9.73 Gherardi Giov. Battista . 46 art. 
7.41.72 Capialbi Antonio. . . .ì,p. Castro- 
villari 
46. 3.73 Armand-Ugon Giovanni . art. cav. 
4. (.75 De Angelis Gaetano . .3 alp. 
9. 2.73 Ciauri Rosolino . . . .0. Palermo 
4. 6.77 Consiglio Placido . . .id. Roma 
7. 6.7 Rostagno Carlo . . . .art. mont. 


87. 6.73 Caliendo Errico, ®. . .o. Cava dei 
Tirreni (Salerno) 


25.41.73 Piroli Amedeo, :&, . . i. p. Terni 
(Creta) Ì 
7. 7.75 Casagrandi Glauco. . .0. Catanzaro 


46.41.74 Perroni Gioranni, ® . .R.trup.Colon. 
Ferrari Pietro. . . . .(enovacav.(6) 
Margara Cesare . . . .o.Torino | 


(Segue) TENENTI Wi 
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26.276 Cervellera Donato . . . 3 art, costa | 


3. 9,74 Passamonti Gaetano, ® . R.trup Colon. 
4. 8.76 Molisani Alfredo. . . . 2 art costa | 


3. 6.75 Massa Goffredo . . . .R.trup.Colon. 
2.10.76 Santa-Maria Alberto . .sc. ap. 


3.42.73 Frigieri Giovanni . . .cavali, Sa- 
luzzo (12) | 

49.42.73 Cerafogli Tullio . . . . 3art. fort. | 

22. 3.75 Bedei Maurizio . . . . tid.id. 

3. 4.74 Piazza Beniamino . . .22 art. 

131,76 Stella Vincenzo, @. - R.trup. Colon. | 

(a pi 
. 5.73 Magnaghi Guido. . . .o. Genova 


15/12/74 Cresclmone Rosario. < cid. Palermo | 
15. 6.73 Monaco Costantino, . .R.trup. Colon. | 
30. 7.73 D'Amore Francesco. . . 3 art. costa | 
3.41.74 Bilotta Vincenzo. . . .R.trup.Colon. 
29.11.74 Cotugno Pietro . . . ap. 
25, 9.78 Mancinelli Annibale. . .o. Roma | 
11 giugno 1909 
3. 8.73 Santomauro Ruggiero. . o. Caserta 
12 ottobre 1903 
16. 8.76 Casarini Arturo . . . .o. Ravenna | 
(com. isp. san. mil.) 
9. 8.73 Bracco Giacomo . . . .0. Torino | 
26.12.75 Zaffiro Antonino 
6.41.76 Barile Cesare . . 
10.41.75 Frisoni Paolo. . . 
18. 8.76 Mendes Guido. . . 


(com. min. guerra) 


17.41.74 Foce Edgardo. . . . . 2 art. costa | 
25. 8.76Tam Guglielmo . . . .o. Torino 
17.40.74 Veneziale Alfredo . . .id. Cava dei 


Tirreni (Salerno) 
13.10,75 Sela Giacomo . . «cavali, Um- 
89. 1.77 Scalia Rosario . . . .0. 

20. 9.75 Grassi Giuseppe . . . . 


18.12.72 Sagnotti Augusto . . 
42.12.76 dela Cioppa Angelo . 
4, 8,75 Montanari Aftilio. . . . 


10. 8.74 Colajanni Federico . . .0. 

27. 7.75 Teddo Giuseppe . . . .Nizza cav. (4) 
37. 2.76 Paladino Domenico, ®. R.trup. Colon. 
30.40.75 Dellachà Giuseppe . . -0. Torino 

44. 3.76 Barile Pelice . . . . .0. Caserta 
24.10.75 Perna Amedeo. . . . .id. Roma | 
16. 5.74 Accardi Mario. . . . . 2 art. 


2 12.75 Cotronei Tommaso, ®. . 3 id. costa | 


TI 
+ + cavalli, Guide 


(19) 
31 agosto 1905 A 
20. 6.77 Surdi Domenico. . . .o. Verona 
28. 6.77 Falcetti Pietro. . . . . 4 gran. 


2. 2,75 Biolchini Francesco . .47 font, 
21. 8.76 Balestra Duilio . . . .48id. 


30 (Segue) TENENTI MEDICI 


dal n. 193 al n. 240 { 


31 agosto 1905 
29. 477 Castelnovi Lodovico . . 5 alp. | 
24.42.76 Balla Alberto . + - +98 2 


5. 3.78 Costantini Giuseppe . .o. Savigliano 
40.44.76 Serio Vito Nicola . . . 2 art. 
5.44.77 Lenzi armando , . . .0. Torino 
19. 9.77 Scoto Filipponeri . . .83 fan | 
7. 4.76 Terra-Abrami Giuseppe . Savoia cav.(3) 
4.12.77 Mazzetti Loreto . . . .0. Napoli 
49. 479 Gazza Alessandro . . id. Verona 
40. 5.77 Stangarone Filippo . .o. Bari 
49. 778 Papale Raniero . . . .49 fant. 
40. 876 Casali Pietro . . . . .43art. 

19 settembre 1905 
33. 7.77 Alessandrello Giovanni . 33 fant. 

25 febbraio 1 
21.40.78 Ingoglia Antonino . . .R.trup.Colon, | 
19.42.76 di Lallo Carmine . . .40 faut. 
28. 375 Corradi Numa. . . . . 6alp. 


(com, sc. ap.) 
27. 476 Magnini Geremia. . . . 8 art 
26 aprile 
Giovanni. . .R.trup Colon. | 


giugno 1906 
47.10.77 Faraggiana Francesco . 3 bers, 


35. 8.77 Picone Bartolomeo . . . lane. Firenze 
® 
12. 877 Vecchione Adolfo . . .30 fant. 
30. 4.78 Monaco Arturo . . . .731d, 
(com. se. ap.) 
30.13,78 Porru Piero . . . .. .brig. arl co- 
sta Sardegna 
48. 7.78 lannizzotto Carmelo & .47 fant. 
1 sottombre | 
10. 5.77 Bevacqua Alfredo . . .0.Napoli 
9.41.79 Alfonzo Luigi. . . . .x7 fant. 
9.41.79 Gallia Amelio . . . . .cavall, Caser- 
ta (17) (com. sc. ap.) 
15. 3.78 Pazzi Ermanno . . . .48 fani. 
83.41.77 Palumbo Luigi . . . .46 id. 
2. 8.78 Arcarisi Giuseppe. . . .83 id. 
27.10.77 Modestini Paolo . *. . . 4 art. 
(com. sc. ap.) 


6.41.78 Mancuso Roberto . . .24 fant. 
85. 8,77 Silingardi Stanislao . . 6 alp. 
2. 1.78 Amat Liborio . . . .0. Messina 


4. 9.77 Secchi Francesco. . . .id. Brescia 
24. 1.79 Bracco Eduardo . . . .id. Firenze 
Matucci Giuseppe . . Bart. i 
. 4.79 De Berardinis Luigi. . , 4 gran. 
2. 7.77 Longo Orazio. . . . .89 fant. 
24. 3.79 Grosso Vittorio . . . . 4 bers. | 
Giordano Giuseppe . . . 8 id. Ù 
25. 5,77 Galottino Carlo . . . .art, mont. | 
46. 5,78 Rinaldi Onofrio . . . . 9 bers. 
43. 4.79 Villasanta Giuseppe. . .0. Firenze | 
48. 5.79 D'Anna Augusto. . . .id. Savigliano 
22 novenibre 1906 Ì 
47. 9.78 Albano Luigi . . + . .80arl ! 


(Segue) TENENTI E SOTTOTENENTI MEDICI 


ETI 


aln 246 
© gonnalo 1907 
17.476 DI Nola Angelo . . . . 3art, fort. 
4.42.79 Falchi Zuigino . . . . Jane. V.E.l1| 
(40) I 
28 marzo 1907 
15.12.78 Ajmone Modesto. . . . 4 alp. 
marzo | 
8 476 Campeggiani Massimo . . o. Livorno 
41. 9.76 Scarzella Michele. . . . id. Padova 
128 aprile 1907 
940.76 Pomini Guido. . . . . cavall. Pado- 
va (21) 


SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. f al n 
22 agosto 1904 
3 9.77 Petitti Luigi . 


27 luglio 1 
441.77 Conciatore Domenico . > o. Ancona 
19 agosto 1! 
13. 2.77 Delogu Gino . . . . . 0. Venezia 
48. 1.79 Cantamessa Gustavo . . id. Saviglia- 
no 
6 6.79 Simula Ubaldo . . . . id. Cagliari 
4L 7.78 De Napoli Antonio . . . id. Bologna 
3. 4.78 Migliacci Giovanni . . . 49 art. 
| settembre 1905 
27. 5.80 Bucciante Alfredo . . . o. Chieti 
Fa 8.79 Spadaro Giuseppe . . . asp, fam. 
+ 8 gran. 
2 bers. 
rig. art. 
del Veneto 
2. 4.78 Gangi Salvatore . . . . o. Venezia 


29. 6.79 Liotta Giuseppe . . . . Salp. 
26. 2.79 Palumbo Tommaso. . . asp. fam. 
48.10.77 Fierro Michele. . . . . 

26.44.78 Capparelli Vincenzino 


21 marzo 1906 
232.80 Fiorenza na + + + 3.art, costa 
48 art, 
8.78 Mignacca Pielro . . .0.s. Mantova 
5.79 Monguzzi Umberto. 47art. 
84079 Landriani Roberto . . o. Piacenza 
910.79 Briguglio Santi . . . id. Novara 
410,79 Liberati Zuca . . . . 2alp. 
9 aprile 1906 
47.41.78 Deiana Oreste. . . . . 58 fant. 


2 (Segue) SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. 36 al n. 4? 


| settembre 1906 

27. 9.80 Saija Paolo . . . . . cavall. Caserta 
(17) 

19, 6.84 Severi Zuigi . . . . . 36 fant. 

9.12.80 Matozzi Scafa Guglielmo . 2 alp. 

2. 6.84 Casasco Egidio . . . . 4 genio 

43. 5.82 Risicato Emanuele. . . 12 art. 

30. 6.79 Casella Dante. . . . . 57 fant, 

44, 6.84 Saviozzi Valeriano . . . 23art, 

28. 4.80 Tallarico Giuseppe . . . 9 id. 

22. 2.84 Bini Guido. . . . . . 4 fant. 

25. 6.84 Quaglio Celio. . . . . 2id. 

45. 6.79 Criscione Gaetano . . . o. Savigliano 


UFFICIALI MEDICI IN ASPETTATIVA 
LA CUI ANZIANITÀ È SOSPESA. 


Data | 
di anzianità 


TENENTI 
dal. n. 4 aln.® 


22. 6.69 Mazzaccara Pietro, © **4900 maggio 43 
36.14.72 Angelozzi Luigi. . . .4901 luglio 46 | 


UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO 


IN SERVIZIO ATTIVO TEMPORANEO 


dal n. # al n. 40 


19 luglio | 
5.42.79 Panella Emilio. . . . .67 fant. 
20. 8.80 Duse Antonio . . . . . 4 bers. 
6. 6.80 Rubino Gaetano . . . .cavall. Um- | 
berto | (23) 
20.40.80 Sferrazzo Filadelfo . . .45 fant. 
4. 5.79 Morosini Giacomo . . .43 id. 
19. 8.79 Polcenigo Pietro. . . .80 id. 
25. 7.79 Accorinti Vincenzo. . . 3 gran. 
25.12.80 Resegotti Enrico. . . . Nizza cavall. 
(4) 
26. 3.80 Fragale Vincenzo . . . 4 gran. 
27.3 84 Fabio Raffaele . . . .42 fant. 
45. 3.84 Bruni Miccola. . . . . 9id. 
%. 1.84 Magrini Domenico . . .38 id. 
4. 9.79 Toscano Pielro . . . .48 id. 
27.44.79 Curcio Saverio . . . . 3 bers. 
25. 3.80 Giarrusso Gesualdo. . .35 fant. 
33. 2.80 Chiappazzo Luigi . . .49id, 
47. 3.78 De Marzo Vincenzo. . .27 id. 
16, 7.79 Tagliaferri Ettore. . . .Savoiacavall, 
(0) 
2241.84 Coppolino Carlo. . . .83 fant. 
7.79 lafolla Giulio. . . . .20 id. 
4. 1.79 Sarno Micola . . . . .4K id. 
4. 3.80 Giorcio-Marrano Nicola . 9 hers. 
20. 1.81 Marotta Gaetano . . . Sid. 
4. 7.79 Sciolette Zuigi . . . .94 fan. 
HM. 6.81 Pavanini Plinio . . . .cavall. Saluz: 
20 (12) 


3.41.80 Campanile Zuigi, . . . id. Lodi (15) 
2. 6.80 Indellicati Oronzo . . .29 fant. 
42.12.84 Rasero Riccardo. . 
29.10.80 DI Paola Domenico. 
30 42.79 Pesce Pietro . . 
15. 8.79 Ranalli Diomede . ù 
23.12.80 Beretta Carlo. . . . .cavall. Guide 


(19) 

3.79 Solinas Sebastiano . . .58 fant. 
25.278 Mazzullo Quinto. . . .30 id. 
9.881 Cartolari Enrico. . . .cavall. Pia- 

cenza (18) 
{6. 7.89 Singlitico Giuseppe. . .13 fant. 


180,79 Di Geronimo Francesco .42 id. 
4.550 Morgante Luigi 81 id, 
47. 5.80 Ramusani Francesco . .50 id. 
3. 1.78 Lavilla Girolamo id. 


3 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO IN SERVIZIO - SOTTOTENENTI 


dal n. 41 aln 90 
19 luglio 1906 + 
49.412,80 Petitto Antonio . . . .cavall. Pado- | 
va (i) 


26.40.79 Colombarolli Cesare . .75 fant. 
29.40.80 Giorgi Giorgio . . . .4Bid. 
49. 7.79 Bornancini Vincenzo . 


2. 5.80 Mariani Atfitio. . . 
27. 9.80 Nicoletti Calogero . 


28. 8.80 Castaldo Francesco. 


28. 2.79 Salvetti Carlo. . . . 
8.41.79 Evangelisti Filippo. . . 
30.14.79 Pappagallo Stefano. 
42.44.80 Marinosci Angelo. 

30.12.78 Salvaneschi Amilio 


ferrato (13) 


3, 9.79 Argentina Gaspare. . .93 fant. " 
21,360 Colitti Silvio | . . . .40id. 
4. 8.80 Bottari Augusto, . . .cavall. Lucca 

(46) 


21, 2.84 Siracusa Guglielmo, + .36 fant. 
6. 2,84 Giordani Giuseppe. . . lane. V. E. Il 
(10) 

26, 4.80 Benti Furio . . . . . 3 fant. 

20. 2.80 D'Aloia Nicola . . . .88 id. 

2.41.80 Carotenuto Nicola. . .5t id. 

2. 279 Ruggiero Andrea . . . 8id. 

20. 7.79 Mamo Marcello . . . 35 id, 

27.10.79 Fino Domenico | . . .25 id. 

48.40.81 Mazzone Amleto. . . .22id. 

30, 4.80 Colombo Attore . . . .46 id. 

8. 4.79 Durazzano Vincenzo . .9 id. 

13. 5.79 Castelli Agostino. . . .23 id. 

30. 4.84 Meli Vincenzo. . . . 44 bers. 

15. 6.81 Salbitano Zuigi. . . .82 fant. 

30.44.79 Gasco Giovanni. . . .59 id. 

22.40.78 Crisafulli Antonino. . .89 id. 

4. 6.80 Adobbati Amedeo . . .64 id. 

12. 2.79 Zinni Michele . . . . .6id. 

25. 5.80 Padovan Giuseppe . . .79 id. 

284480 Sicoli Francesco. . . . 2 id. 

20. 684 Zanella Pietro. . . . .46 id. 

87. 5.79 Girardi Francesco . . .69 id. 

Al. 8.79 Torrigiani Cammello . . 42 bers. 

4. 2.79 Musotto Antonio . . .60 fant. 

47. 4.79 Marcianò Giacomo . . 47 id. 

26. 1 80 Righetto Gioachino. . lane. Monte- 
bello (8) 

27.12.78 Procacci Enrico. . . .52 fant. 

22. 9.79 lacobellis Agostino . 

20. 8.79 De Horatiis Giuseppe . 

2. 4.82 Sparagana Vincenzo . 

8. 1.79 Genovese Federico . 

48,41,78 Stancampiano Rosario 

2.44.79 Suglia Michele, 


(1) 
5.79 Vacca Giuserpe . . . .63 fant. 
.84 Fenini Giado . > . . .53 HM. 


(Segue) UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO IN SERSIZIO - SOTYOTENENTI 


dal n. 91 al n. 
19 luglio 1906 
4.381 Gallo Arturo . . . . .S$ fant. 
37. 530 Mafera Giuseppe. . . .Genovacavall. 
( 

38. 1.78 Principato Francescanlo- 

I ARMSCERPE 96 fant. 
v de Marco Adolfo. 3 id, 
3. 8.79 Moresco Miszolino | . .70 id. 
4,41.79 Vigo Gerolamo . . . . 4 bers. 
27.40.80 Riccio Cosmo . . . . .32 fan. 
4. 3.78 Dell'Aria Carmelo . . .90 id. 
234279 Citarella Domenico. . +37 id. 
2. 881 Di Blasio Antonio . . .92 id. 
18. 6.81 Leo Clemente. . . . .3 id. 


38. 1.78 Emanuelli Paolo . . .46 id. 
4. 1,80 De Chirico Carmine . . 7 id, 


3. 579 Putaturo Nicola. . . .39 id. 

36 10.79 DI Cristina Nunzio. . 33 id. 

71.79 Greco /N Zog si BR 

214.80 Rarbieri Giovanni . . .74 id. 

A, 5,79 Bella Giuseppe . . . 0% id. 

6 9.79 Cilento Salvatore . . . cavall. Vi. 
cenza (34) 


37.780 Poggi Longostrevi Giu- 

sERPE è. +. + + «d9fank, 
29. 7.80 Mineo Bartolomeo . . 54 id, 
47. 3.80 Gabrielli Giuseppe . 
30. 9.79 Melorio Salvatore . . 


18. 2.80 Calderoli Giuseppe . 
28. 8.79 Carle Carlo . . . 
15.380 Saladini Antonino . 
7. 6.79 Crocco Amedeo . . 
4. 7.78 Tozzi Carmine . . . . Gid. 
4. 2.80 Di Fazio Lodovico . . .cavall. Roma 


2340 81 Soriano Fortunato. . .38 fant. 
agosto 1908 


(LI 
15. 6.78 Lania Marco . . ... = 


& 


FARMACISTI MILITARI 


CHIMICO FARMACISTA ISPETTORE 


nf 
8 agosto 
6. 8.52 Ponzi #rasmo, @ U * .ispett. sanità 
militare 


CHIMICO FARMACISTA DIRETTORE 
nf 


4 maggio 1898 
10. 9.52 Antolino Bernardo, ® È. far. cent. mil. 


FARMACISTI CAPI DI 4* CLASSE 
dal n. ql al n. 18 


12 gonnalo | 
4. 9.52 Brero Giovanni, 1. . . far. cent. mil. 
30 ottobre 1996 
612,53 Amoroso Vincenzo, , 
REI +0. Verona 
27 ottabre 1897 | 
22. 6.50 Franciosini Guido, ®. .0. Firenze 
4 maggio | 
27. 4.51 Pigozzo Felice, fa. + 0. Cagliari 


6 aprile 189! 
18. 9.52 La Rotonia Raffaele, e .o. Cava dei | 
Tirreni (Salerno) 
20 lo 1901 
5 Bolio Giorgio, . . . .o. Milano 
1 luglio 1906 
ini Giuseppe Carlo, 


19. 2.51 Bolos 


Dr SeL s cd. Napoli 

A Gavta Demetrio, .id. Torino 

5 Abbati Antonio, ge. . «id. Alessandr. 

I Carnelutti Federico, «Ss .id. Bologna 

i Bompiani Alessandro, e 
©74...... id. Roma. | 

2 Russo Farico, , ® . .id. Caserta | 

Sola Giuseppe, $r. « far. cent. mil. | 

4.11.50 Pellizzari Coriolano, .0. Ancona 


(Segue) FARMACISTI MILITARI 


FARMACISTI CAPI DI 2* CLASSE 


dal n. galn. 19 


28 maggio 1896 
‘31. 1.48 Francesconi Giacomo, $. 


7.41.50 Meneghello Giovanni, &, 


(ama SEE IRE CSI 0. Bari 
4.10.51 De Paoli Antonio, *, 
CIEZII far. cent. mil. 


4 magg 

3. 3.56 Lovadina Marco, 4. . .far. cent. mil. 

8 aprile È 
2 3.52 Rovere Giuseppe, .0, Savigliano 

20 gennaio 1901 
27. 6.53 Coecone Maggiorino,@, & isp. san. 

26 giugno 1904 
49. 6.34 Marini Pietro, @ vu»m, 

om... .. . .0, Venezia 

1 luglio 1906 
3.41.51 Bozzola Eugenio, $. . .o. Piacenza 
6. 4.55 Baroni Edoardo, @ &. . far. cent. mil. | 


7. 3.58 Ferraro Annibale . . .0, Genova 
8. 6.58 Mantice Giovanni . . .id. Brescia 
7. 7.57 Mannajoni Giovanni. . .id. Perugia 
38. 5.56 Marini Francesco . . .id. Livorno 
®. 555 Natale Luigi . . . . .id. Chieti | 
by 8.53 Migliardi Domenico, © *, id, Messina | 
+ + + «ld. Padova 
«id. Ravenna | 
4. 3.56 Cervellin Antonio . . .\d. Catanzaro | 


FARMACISTI DI 4* CLASSE 


dal n. dain. 
27 ottobre 1897 
21. 3.52 Boldrini Fedele . . . .o. s. Mantova 
16 dicembre 1897 
3. 53 Bifulco Aurelio . . . .o. Napoli 
48. 1.55Russi Carlo . . . . - id. Firenze 
48, 9.55 Amaturo Antonio . . .id. Cava dei 
Tirreni (Salerno) | 
4 maggio 1898 
48. 9.56 Pompeiani Carlo. +0, Bari 
29 giugno 
4 357 Giuffredi Giuffredo . . .o. s. Parma | 
1 luglio 1906 | 


26, 7.56 Roberti Giuseppe, ® 9 ® .o. s. Udine 
23. 1.56 Castellini Giuseppe, de 
©“... .... .farcentmil. 
15. 6.55 Coscera Nicomede . . .0. Bologna 
136. 9.59 Ferrari Claudio . . - Roma 


(Segue) FARMACISTI MILITARI 


dal n. 48 al n. 38 
1 luglio 1906 
2. 6.56 Lutrario Giacomo . . .o. Caserta 
30.41.56 Gaspari Pio, @ "#. . .id. Torino 
59 Micchini Anfonio . . «ì. p.Cremona 
55 Centa Attilio, sf, ©» 
ss... + + +0 id, Venezia 
.0. s. Parma 
Ceppi U90 . . .0. Palermo 
58 Ferrara Giuseppe. . . .id. Catanzaro 
. 4,59 Gerbino Vittorio. .0, s, Mantova 
12.14.63 Nonis Raffaele. . . . «o. Savigliano 
16 10,63 Parisi Vincenzo . . . i. p. Gaeta 
6. 8.60 Lojacono Pasquale . . .0. Messina 
10. 8662 Segni nob. Maurizio Firenze 
9 Piraino Stefano Giovanni. o. Napoli 
16. 6.63 Guidi Gio. Baltista. . . far.cent. mil. 
13, 4,59 Tedeschi Francesco, ©, 
@ rem... Li p-Aquila 
fé. 5.61 Rensi Pietro , 0. Brescia 
4.10.59 Laurini Carlo. pi Pavia 
30. 4.62 Celli Vincenzo. . . . «o. Roma 
748.61 Falchi Emilio , | . + «id, Chieti 
I marzo 1907 
311,64 Corehia Primo, ® **. .0, Milano 
26. 8.64 Cornelli Cornelio, lilano 


FARMACISTI DI 2° CLA 


dal n. gal n. 19 
29 settembre 1903 
7. 3.64 Nicolai Angelo, ® #*  .0, Caserta 
26 giugno 1904 
31. 8.67 Vaccaro Francesco 
31 ottobre 1904 
. 4.61 Polo Lorenzo . 
1 luglio 1 
$. 7.62 Marenco dott. Viftorio ,far.cent. mil. 
412,65 Martinotti lot. Carlo, x. id, id. 
(a disposiz. min, finanze) 
4, 5.64 Rolla Francesco . . . .o. Novara 


+0. Bologna 


isertà 


10.11.65 Cornelio Luigi. . . . . far. cent. mil. 
13. 3.66 Nonis Gerolamo, ® ** *. o. Roma 
7. 7.67 Forcherlo Luigi . . . .1d. Alessand. 


4. 8.67 Alberti Egidio. . . . .id, Padova 
47. 7,68 Giordano Vincenzo. . .id. Napoli 
3. 7.66 Guerrieri Raffaele . . . id. Ancona 
10. 5.67 Enrico Francesco, $, 
00 + + + «dd, Cagliari 
Giovanni, ® ** . id. Verona 
ruti dott. Romolo . .il, Roma 
Suzi dott. Filippo, ®. . id, Firenze 
4, 9.72 Muzzioli Antonio, ® **, 
PICETIONI 


(Segue) FARMACISTI. MILITARI 


dal n. 


29. 9.69 Conti Carlo. . . . . .0, Livorno 

10. 4.71 Eletto Alfonso. . - R.trup.Colon. 
38.11.70 Del Piero Gio. Battista .o. Verona 
3.41.74 Palladini dott. Mario . .id. Roma 

19. 9.79 Corradi Remo. . . . . 

15. 5.75 Borlinetto dott. Oreste. id. 
3. 7.78 Cesari dott, Carlo . . 
26. 4.77 Toderini dott. Teodoro 
24. 7.75 Mirolli dott. Romeo. . 
78 Gherardini dott. Naldo . id. Ravenna 
Pagniello dott. Alfredo .id. Verona 

3. 3.76 Appiotti dott, Ferdinando id. Torino 

8. 8.78 Regard dott. Pietro. . . far. cent, mil. 


FARMACISTI DI COMPLEMENTO DI 3* CLASSE 


UFFICIALI MEDICI NELLA POSIZIONE DI SERVIZIO AUSILIARIO 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n.1 al n. ® 
12 febbraio | 
10. 9.38 Givogre Gio. Battista, 


23. 7.39 Landolf Federico, U @ GU 


+68 Rona 


dal n. 8 al n.4 


8. 4.42 De Renzi Giuseppe, U & GU 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. faln@ 

maggio 1898 

3.34 Mare Giuseppe, U ® C& 
ax. 

s marzo 1a 

28.10.43 Pinto Antonio, @ U* &,% 


+ Roma 


+ Campagna 


giugno 18 

12.843 Lai Michele, U®C-&, 
,B. . 

20, 1.45 landoloCostantino, i  C&y 

*. sa + Roma 


+ Siracusa 


giugno 
27. 3.66 Cervasio Salvatore, @ U +, 
+ Napoli 


20 gennaio 1901 
44.14.66 Bianchi Zeopotdo, H 
x* 


ULI 
MI. 9.46 Persichetti Carlo, e, 44. . Frosinone 
19 settembre 18! 
25. 1.46 Zingales Antonino, & &, 4 Messina 
marzo 1900 
38.44.67 Tempo + Torino 
Al. 4.47 Stilo Pietro, &, Je + Messina 
9 settembre 
12.10.58 Guarnieri Pietro, &, 4, f. Bari 


20 gennaio 1901 
28.14.52 Cavazzocca Giuseppe, «&, dk Verona 

23 settembre 1901 
20. 2.54 Rossi Augusto, a, dk. 


dd - Roma 
dal n. 9 aln. #8 
21 marzo 1901 
3. 7.43 Bocchia Enrico, @&, ®**, 
®. . + + Genova 
23 settembre 1 
26. 3.46 Morossi Giovanni, & Ul 
BB... - “= 
31 ottobre È 
45. 8.56 Pabjs Roberto, @ x.» Bologna 
9 luglio 1905 
23.10.46 Caradonna Antonino, $e,5e. Padova 
21 giugno 1 
88, 3.65 Morpurgo Giacomo, ®, ® "7, 
BUTI ic A 
1 ottobre 1906 
4.41.46 Casalini Riccardo, &, ® " “. 
a È vaga pet Venezia 
NNELLI MEDICI 
I dal n. 8 al n. 13 
1 ottobre 1902 
4. 4,47 Silvestri Francesco, &, X *, 
C) + Firenze 
17.410,54 Neviani Pio, de. . + . Bologna 
19 settembre | 
20. 4,60 Michieli Luigi, &, > Udine 
9 luglio 1905 
26.42.48 Sirombo Vatale, e, e. . Torino 
22 marzo 1906 
27. 7.48 Corte Silvio, & . . - Torino 
4. 3.47 De Angelis Lazzaro, «P, Roma 


(Segue) UFF. NELLA POSIZ..DI SERV. AUSIL. - MAGGIORI, CAPITANI E TEN. MEDICI 4“ 


dal n 8 aln® 


dicembre 1897 


MAGGIORI MEDICI 


19. 9.49 Destino Salvatore, «fs, & . Roma 


27. 2.48 Righini Pio Ettore, x xk . Mantova 
+ Torino 


30.40.50 Licari Vincenzo, se, e. 


45. 3.53 De Cesare Zaccaria, @, <. 


‘25. 8.49 Perfetti Pei PA 
9 april 

49. 2.49 Inzitari Giuseppe, , %& 
11 marzo 1900 

3. 2.54 Arduino Fortunato, &, & 


dal n. f aln, 16 
11 ottobre 1888 
9. 4,56 Tarocchi Adolfo, $, Xe . 
20. 5.58 Delle Piane Zuigi, &, © 
di... "e 


‘22. 8.59 Fernandez Timoteo, &, %, 


4 novembre 1889 
7. 5.58 Ruggeri Giuseppe, o, de 
4. 2.59 Aprosio Roberto, e, ® **, 


Cn # 
LA 40 siignano Felice. & &, 
Lasi: NO 


2 6535 ea Cagno NT 
* 


30 marzo 1890 
6. 3.54 Sigillo Letlerio, ga, © **, 


*M 
6.11.58 Frigoli Leonardo, $s, ®,& Savona 
Co 


3. 8.58 Lucciola Gio. Giacomi 


. Cosenza 


+ Caserta 


Torino 


dal n. Dal n. 16 
23 settembre 


29, 1.54 Bozzi Felice, e, Xe - Milano 
29 ottobre 1903 

23.11.55 Fecchio Giuseppe, +, k. . Como 

| 22 maggio 1904 

(45. 5,50 Ventura Ruonvicini Pietro, 

| +». « Livorno 


| 22 marzo | 

13. 6,55 Gianola Antonio, &, & . . Vicenza 

6. 8.56 Rosso Oreste, ®©. . Mondovi 

té. 7.55 Nardoni Antonio, o ©” 
*. 


+ Siena 


2 
14. 8.58 Mondini pieni E. Dologna 


CAPITANI MEDICI 


+ Perugia 


+ Savona 


Roma 


+ Messina 


- Alessandr. | 


Nola 
Cagliari 


I dal n. 17 al n. 30 
19 apri 
48.41.56 Bargoni Attilio, &, ®", 4. Torino 
48. 5.57 Conenna Vito, & ©, . Caserta 
30. 9.57 D'Amato Carmelo, *, è, 
| ® i È ++ ++ + + Salerno 
| maggio 1 
| 30.10.56 Traversi Leopoldo, ©" 
sn... 


+ Arezzo 


23 agosto 
| 47. 5.57 Medugno Francesco,$, ®", 
* +++ + Salerno 


27.12.58 Pascale Alberto, e, = <*; 
CIRIE + + Napoli 
11 dicombre 1892 


0, «Se, Roma 
LD. 16 gennaio 1896" 
1 maggio 22. 7.57 De Filippis Adiutore, %* . Firenze 
12.40.57 Cormagi Giuseppe, a, © 8. 9.57 Izzo Giovanni . . . . . Salerno 
* + Catania | 24 dicembre 1896 
| 44, 6.54 Del Giudice Gaetano . . . Napoli 
30.10.58 Tap parini Cesare, &, Ò ET ‘ti 
Ue, (RA 27 ottobre 1897 
2 novembre 1890 © © 5A st :DOI Priora Gerttelii, ®” 
3. 3.57 Lorio Luigi, e, © © '*, +. Campobass. | Peer iva i ONE 
4 novembre | Li 
31. 2.56 Cacchione Francesco, x, fx. Campobass. | 16. 5.49 Dominedò presti + + Catania 
7.42.53 Leonarai Benedetto, &, ®, ti marzo | 
(METEO Roma 5.61 Petrecca Michele. . . . . Campobas. 
TENENTE MEDICO 
nf 
18 dicembre 1873 
49. 7.45 Nascimbeni Alessandro. . . .......... Padova 


1°) 


UFFICIALI MEDI 


MAGGIORI GE! 


dal n. # al n.3 
1895 

16.11.33 Ruffa Luigi, C@GU:® 8 O, 
ne e es — Alessandria mar. 2 

8. 9.33 Dainelli Luigi, @ CA, Met 
- Firenze lug. 4 
18996 

7.35 Pabis Emilio, U@G6U #55 

0 0,98 med, 

Firenze die. 8 


COLONNE! 


dal n. galn® 


18997 

$. 3.39 Astegiano Gio. Battista, U @ 
Ci &, 9" @— Padova giu. 8 
1898 

12, 9.39 Guerriero Francesco, @U$ 0, 
=" 0. Napoli mar.40 

22. 7.40 Libroia Luigi, @, C® O & 
x*B-. Salerno mag. 19 
1599 

46. 3.64 Carabba Raffaele, ® C® &, 
x“. mar. $ 

25.41.45 Manescalchi Lodo» ‘ico, 

s #"*,@",@—. Napoli apr. 9 
1900 

2.44.39 Calvieri Giuli 90» gun 
e- Firenze giu, .3 

3 suli Francesco, ® Cid O, 

“®"",@ —. Spoleto ld. 

1901 

23, 9.40 Gottardi Luigi, ® + O, % *" 
“ ©" @— . . Verona giu. 6 


TENENTI COLO; 


dal n. gi aln 4 

1896 
Mi 5.52 Adelazio Federico, da, % "e 
+ Torino ott, 48 


1898 


mar. 40 
1901 
Bugenio, &, V® — 

ana Treviso 
14. 642 DE Francesco Francesco, U 
Catanzaro 


giu. 6 


ICI DI RISERVA 


INERALI MEDICI 


1896 

29. 2.33 Montanari Luigi, U & GU 4 
ses, @—, . . Parma die. 3% 

1599 


GUE, 5, 
Roma 
Csee 


+ Roma giu. 


29. 6.38 Lai Zuigi, MM, 
dea feb. 12 


24.40.34 Ricciardi Bltore, U 


MEDICI 


dal n. ® al n. 15 


1903 
18, 9,42 Forti Giuseppe, &®, % ",@ 
Modena mag. 
6.44.06 Musizzanio Luigi, @ &, ®© 
di . > Torino ott,.29 


1904 
46. 9.53 Volino Carmine, & &, % *. 


B- Torino ott. 3 
15. 8.48 Barutfaldi Ziborio, @&-%, — 
PIT E" 
1905 
6. 343Somplici Ottavio, art 
. Siena mar.4t 
, 9.43 Mezzadri Gisenpe or 
pes + Cremona lug. 9 
1907 


19. 8.64 Sormani Nani, f, ge” 
Pavia mar. 3 


NNELLI MEDICI 


dal n. aln.® 


1902 

6 12.63 Borgi Giovanni, » O, X #— 
mia ee ae E ai 
1903 


6. 2.41 Moroni Pirro, ® &, & — 
“Macerata mar. 19 
84.43 Siamonte dchitte, Ca 


MEDE: Catanzaro id. 
EA 158 Bartalini milo, » mer 
_ . = = + Uueca dd. 


(Segue) UPFICIALI DI RISERVA - TENENTI COLONNELLI E MAGGIONI MEDICI 


dal n. Dal o, 38 


22, 3.43 Pelosini Francesco, & è, %?*, 
È Lucca 
"* 
SPRTER Firenze 
29. 8.43 Barone Donato, &,— Salerno 
47. 9.46 Magni Antonio, +— . Milano 
3.12.54 Quaranta Luciano, &, % * — 
Varese 


8, 6.42 Giglio o Gioachino, &, % 


1.45 Toni Raffaele, e, È ®—. . 

+ + Orvieto 
Avellino 
Milano 


4.46 landolo Luigi, Re — 
5,53 Crespi Cesare, e, %"* 
3.46 Pellegrini-Trieste Giulio, 

vd + Treviso 
5. 6.45 Nicoletti Vincenzo, &#& &È 

Are +. + Foggia 
3.55 ileriamdei Carlo, + — Modena 
|. 9.44 Bertola Pietro, ® &, &* —. 
. Cuneo 


. 2.43 Decaroli PRUA ERI] 
Modena 
4.45 Vita Pietro, & — Caltanissetta 


dal n. dal n. 18 


® 


6.63 Buccino Gabriele — . Avellino 
. 7,47 Perris Francesco . — Cosenza 


7.45 Tufano Gaetano, + — . Nola 
3.62 Gatti Ferdinando, +, % * — 

dla torte 4 e Ferrara 
| 4,47 Sangirardi Alessandro, & — 
Verona 


4.52 Tempesta Luigi, @. &, & —. 
Frosinone 
5.47 Bizzarri fido si. 

Milano 
Giuseppe, soit. 
Cagliari 


3. 7,42 Ottolenghi Davide, & 0, % ", 
‘7 Genova 
8.41.45 Grillo Fino, o “A 


2. 3.50 Guarino Luigi, ® ®, & — 
Napoli 
40. 2.51 Napolitano Michelangelo, 


Ipse + Roma 
28.140,50 Gelormini Ridotfo, &&, &— 
+ Avellino 


20. 3.68 Fiorentino 0 Lutgi, @#, ©. A 
Catanzaro 


mar. 49 


ld. 
id 


1893 
mar. 9 
ld. 


1994 
ott. 4 


dic. 49 
1898 


| 35. 8.45 Guailoli Cesare — . 


dal n. 83 al n. 38 


Perugia 


16. 8.65 Croci Pietro — 
27.40.64 Lupotto 


7.746 Revelli Samuele, sy € * 
«IE È Mondovi 
18. 8.46 Gentile Raffaele — ; Catanzaro 


ETRE) Vasi Antonio, ® è £, 
- Bergamo 


29.1840 Laera Michele, @& &, di — 
+ Milano 


35, 6.48 Ferraresi Salvatore, @ — - 
Modena 


19. 6.48 De Pascale Achille — Avellino 


MAGGIORI MEDICI 


dal n. 16 al n. 37 


21, 4,49 Patella Francesco Paolo, &%, 
Palermo 
PO. 
+ + Salerno 
22. 1.49 Marchetti Temistocle, & —. 

È + > Macerata 
13. 9.62 Petrili Raffiele, & — Teramo 
+ Pesaro 


4. 6.0 Oteri Edoardo, 


9. 3.46 Ianigro Alfonso, $—. 
Campobasso 
29. 6.54 di Martino Angelo, @U®&. 
sini sn mercrin, B, Napoli 


49, 3.47 Levi Bonajuto, sf, de — Padova 


45. 6.46 Capuano Emilio — Benevento 
di. 6.48 Comelli Pio —. . . Ferrara 
10.40.48 Fabrizi Sperelli — . Perugia 


| 12. 4.66 Pandolfi Gaetano, 4 — Roma 


22. 4.46 Generali Francesco — Modena 
37. 5.46 Cricchi Evaristo, «a & . Roma 
41. 9.46 Melidoro Giuseppe — Potenza 
48. 3.47 Picardi Antonio Sassari 
46. 4.52 Cherubini Edoardo, @ ® — . 

+ + Roma 
27. 3.42 Coradeschi “Scipione, ve. 
è Arezzo 
2.5 Bonito Giosué — . . Avellino 
2. 1.53 Sequi Emanuele, ® +, & —. 


4.14.48 Carotenuto Damenico, 


1903 
ott. 29 


mar, 22 


id. 
1907 
mar, 3 


mag. 49 
giug. 16 


1899 
gio. 44 
id 
id. 
id, 
id 
id. 


id. 
id. 


“ 


dal n. 38 al n. 63 


19.10.69 Satti Nicola, &, $, % " — 
» Torino 
45. 9.48 Zawerthal Vladimiro, C « — 

. + Roma 


19899 
giu, dt 


lug. tt 


15.41.48 Pecetto Giovanni, 


6. 6.59 Arcangeli Alfonso, ® dt — 
Ancona 

2.59 Zoppeliari Pompeo, @ « — 
i »' Roggio E; 
6, 8,50 Offredi Pietro, ® «$— Bergamo 
di uacrccga Cesare, ® >, ®, * 
È ++ Pirenze 
Giuseppe, Lira 


+ + + Alessandria 


9.853 Terzigo 


8. 7.49 Martinazzi Lodorico, @ &, & 
+ Mantova 
34. 7,59 Cindrini Cesare, @ $— Pavia 


8. 1.55 Giraldi Pietro, ® @, & — . 
Padova 
3. 3.52 Cacace Francesco, @ + — Nola 
45.410,53 Spinelli Giuseppe, ® ® — . . 
d - Pola 

3. 453 Artom Abramo, « — Torino 
si. 2.53 Cougnet Filippo, &, ®*—. 
Torino 


25. 83M Padrazzi AL/redo, ® 


Sace ge dea RISE 
29.13.52 Pasquale Ferdinando, Be, a — 
. + Torino 
N. essghirotti Pellet sd mì. 
Rovigo 
iper 
+ Treviso 
+e 
Catania 
16.456 Morosini Marco, @ ss de — 
Tar 2. Milano 

29. 56 Zanchi Dante, @ 4 de -- 
ssaa È + Bergumo 
31. 5.54 Peroni Felice, — Brescia 


Caserta 


25.41.53 De Roberto Gaelano, 
+ * Salerno 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA — MAGGIONI MEDICI 


dal n. S4 al n. 93 


1903 
(. 853 Mazzei nob. patrizio di Pistoia 
Giovanni, ® &* — Pistoin id. 
26.42.55 Catelli Giovanni, & $,& —. 
sine hi id 
22. 6,53 Bisbini Pietro, de. . 
+ + Modena id. 
8, 3.51 Barrecchia Nicola, &&— . 
Aa Avellino id. 
16,11.43 Porlezza Luigi, sé "— Varese id. 
4.10.63 Maccanti Giovanni, È > ® — 
PREV ARREto: —“R 
20. 4.43 Chiari Nicola, &, % * —. 
++ + + + «Napoli 14. 
19, 548 DO Rosa Francesco — Napoli id. 
48 44,53 Turco Domenico, ®© È ® — . 
. + Frosinone id. 
44, 3,54 Bistarelli “gio 04 
PEPE TTI 
1905 
10, 4,53 Buronzo Giovanni, &&, & — 
Rifle a. Pe «Torino lug. 9 
1906 
29 12.56 Cantarano Costantino, $, ® ", 
— è ee se jJeta mar. 2? 
26. 6.57 Pranceschi-ScaruM Vincenzo, 
di ©“ — Reggio E. id. 
29. 3.53 Dell'ulio Gio. Battista, &, & 
+ + + -Napoli giu, at 
3.10.58 Lorido Gius. «È — Avellino — id, 
AL 6.57 Fascia Gius. ©" e —Foggia id. 
1907 
19. 752 Parlati Paolo, @,®"— . . 
+ + Barletta mar. $i 
6. 1,56 Randacio Srnesto, &, è 8 ® 
* + + Savona jd. 
4, LAT Astengo Francesco $ei«Savona id. 
3.14.53 Toller Giuseppe — . . Como id. 
20. 4.59 Stella Francesco — . . Bari id. 
47. 3.68 Galante Giuseppe, x Venezia id. 
43.46 Severi Prospero,  *— Arezzo id. 
13. 5.8 Travostini Tommaso, «+ — . 
ta sia . Roma id. 
3. 6,59 Siravo Beniamino —. . 
Campobasso id. 
47,43 50 Buccella Giov.Giorg.—Ravenna id. 
43.10.46 Piraccini Luigi —. . . Form id. 
8, 6,47 Reltramo Vincenzo — . Casale 4. 
40.44.54 Caramitti Achille, #— Bologna id. 
42. 1.58 Ghetti Luigi — . . Ravenna id. 
9. 8.54 Garelli Zmilio —. . Orvieto id. 
6.42.49 Corqua Nicola — . . Napoli id. 


taenna UFFICIALI DI RISERVA — CAPITANI MENCI 


45 


CAPIPANI MEDICI 


dal n. £ al n. 43 


1888 
gen. 
1883 
lug. 19 


19.148 D'Aversa Giuseppe, — Firenze 


46. 3,49 Rinaldi Michele, @-&— Venezia 
3. 1.52 Fantasia Salvatore, @,® "— 
Napoli die. 9 


1885 


4, 4.49 Sortino Salvatore, = —. 


". Siracusa apr. 43 


4.856 Moscati Tommaso, e, %t — 
- Napoli 

4.857 Margaria Giovanni, &, è, 
®© *". @—. . Savona nov. 4 

9.11.45 Zambelli Pietro, 9€ * — Brescia di 


2. 4.52 Ronzani Giacomo — . Vicenza 
9. 4.49 Chercher Sante — . Catanzaro 
4.10.53 Bifano Pietro — . Renevento 
9. 2.59 Delpiano Giuseppe — . Cuneo 
2. 5.54 Domenici Sabalino — Livorno 
33.12.48 Piovano Adolfo — . . Torino 
3.12.50 Cerretti Luigi — . Roma 
44. 4.50 Panni Zuigi — + Barletta 

54 Cordova Luigi — . Reggio C. 
26. 6.54 De Feo Luigi — . . Barletta 


46. 5,53 Mundula Giuseppe — . Sassari 
4. 4.55 Carloni Leonardo — . Arezzo 
6. 5.56 Picchini Luigi — . . Venezia 
27. 6.56 Guarini Carmine — . Avellino 
30. 6,54 Pronati Cesare— . . Pinerolo 
3. 4.54 Arcari Bernardo — Frosinone 
35. 6.58 De Simone Luigi — . Avellino 
27. 4.54 Mattioli Nestore — _. Orvieto 
2. 2.5 Badaloni Giuseppe, & «& Roma 
8. 2.57 Marotta Filandro — _. Siena 
29. 6.59 Quirico Giovanni, U&C = ® 


denlia G! [eis #/6 "27% RNA 
8. 4.56 Di Venere Gaetano — ' . Bari 
47. 7.47 Gatti Angelo — . . Mondovi lug. 2 


id 
id. 
1992 


10. 5.56 Ciccarelli 4 ngelo, &— Barletta 
27. 7.53 Malavasi Giuseppe — Modena 


42.40.56 Scialpa Nunzio — 


4. 8.57 Giardino Luigi — . Campagna id. 
1893 
26. 356 Resci Francesco — . . Lecce feb. 23 
45. 2.57 Roncella Cesare — . . Lecee id. 
46.10.56 Chicco Alfonso — . . Barletta id. 
27.14.58 Sanga Giuseppe — . Milano id. 
6. 2.55 Battaglia Salvatore — . Nola id. 


29. 8.54 Rinaldi Nicodemo — Benevento 
30. 9.55 Saccarello Angeto —. Monza 
46.40.58 Gualdi Tito — . . Roma 
15.41.57 Caradonna Francesco — Foggia 
54 Bergonzi Cesare — Reggio E. mar. ‘9 
46 Mosso Angelo, C & — Torino die. 47 


apr. 46 | 


+ Taranto apr. 31 


dal n. 48 al n. 93 


15895 
44. 8.57 Miraglia Antonino — Palermo mar.28 
27. 3.52 Malinconico Lodovico — Napoli id. 
23. 8.51 Reggiani Ernesto, &, % © — 
s104 8 3 score Ravenna ide 
| 43.41.56 Antoni Ranieri — . . Lucca id. 
7. 3.53 Chetoni Luigi — . . Livorno id. 
5. 4.52 Leone Baldassarre — . Ivrea id. 
4. 2.56 Salvetti /ialo — . . . Udine id. 
42.42.53 Traina Alfonso — . Palermo id. 
25. 4.54 Nieri Nicolao — « Pesaro id. 
4.41.52 Rocca Terenzio — . Genova id. 
| 46. 4.57 Tonello Gio. Battista — Cuneo id. 
22. 1.53 Ludovisi Romeo — . Orvieto lug. & 
1896 
. 9,59 Rossi Cesare, @ © *,&—. . lug. ® 
1 agi 
. 8.45 Familiari Giovanni — Regg. C. mar.40. 
. 8.54 Benedetti Giusto — . Treviso 
. 9.49 Di Martino Carlo — . Palermo 
. 3.56 Zoccola Giuseppe — Alessandria 
24. 2.56 Grisanti Gioacchino — . Cefalu 
6. 2.55 Magri Felice — . . . Catania } 
1899 
5.54 Marcacci Francesco — Livorno giu. 44 
30.40.52 Scimemi Erasmo — . Messina id. 
15. 4.55 Carlotto Gio. Battista— Vicenza id. 
| 25. 5.56 Galasso Costantino — . Lecce ill. 
14. 9.52 Buonomo Adalberto — Napoli id. 
7. 6.53 Merlo Luciano — . . Treviso id. 
4. 4,53 Pittaluga Enrico — . Genova È 


. 5.53 La Scola Francesco — Cefalù 
. 4.55 Pignatari Salvat. — Castrovili. 


48. 2.57 Marino Tommaso — . Trapani id. 
6. 2.59 Boglione Michele, $ —. Como id. 
22. 2.56 Zuccarelli Angelo — Napoli id. 
+ + Lodi id. 

2.40.53 Console Giuseppe — . . Bari id. 
30.42.54 Fabianì Gennaro —. . Napoli id. 
| 34251 Lazzeri Augusfo — . Firenze id. 
40. 4.54 Cicchetti Annibale — Potenza id. 
22. 8/53 Pacinotti Giuseppe — . Pistoia id. 
26. 9.56 Massalongo Moberto — Verona id. 
31. 1.56 Denti Francesco —. . Milano id. 
44.12.55 Biondi Domenico — . . id. 
8. 4.56 Di Martino Nicolo — Gir: id. 
7. 5,57 Racchi Gio. Battista — id. 
23. 3.45 Caggese Giacomo — id. 
26, 2.68 Armandi Carlo — Ascoli Piceno id. 
48. 6.50 Ballabene Cesare — . Milano id. 


. Roma 
na 


Pagani Giuseppe — - 
Malfatti no, Pmanuele — 
21. 4.53 Pandolti Arnolfo — . Piste 


3. 4.56 Brindicci Giuseppe, ® * — Rari 
{41,60 Serrano Costantino — . . Bari 


“% 


(Segue) UFFICIALI DI RISENVA - CAPITANI MEDICI 


* dal n. 95 al n. a5e 


24.40.54 Cecchini Massimo — . Spoleto 
12. 5.61 Campili Giuseppe — . Siena 
40.10.52 Cotterchio Alessio — , Pinerolo 


2.54 Franzoni Pietro —. . Brescia 
44. 7.53 Laterza Giovanni — ‘ . Bari 
26. 6.52 Cozi Gaetano — . + Roma 
4. 1.52 Martini Antonio — . Voghera 


4. 1.57 D'Ippolito Salvatore — Taranto 
46, 3.53 lodi Enrico — . . . . Lucca 
40. 5.56 Forno Angelo —. . . Torino 
2. 9.56 Amati Vincenzo — . Novara 
25.42.51 De Cecco Giuseppe — . Chieti 
42.10.54 Petrella Antonio — . Caserta 


48. 3.52 Marcilli Francesco — Frosinone 
45. 3.56 Testa Angelo —. . . . Nola 
45. 2.56 Di Paolo Zuigi — . . Chieti 
47. 9.52 Martire Antonio — Frosinone 


5, 2.55 Chiaradia Gaefano — . Udine 
48.11,55 Bruno deCurtis Sale.— Trapani 
3.41.52 Stringari Francesco — . Udine 
46, 5.56 Palagano Luigi — . . Siena 
97. 5.58 Di Santo Pietro — . . . Bari 
20. 9.59 Solimene Achile —. . Napoli 
4. 1.57 Angeletti Annibale — . Massa 


5. 9.57 Cusmano Giacomo — Palermo 
29. 8.56 lannini Pasquale, & — Potenza 
44. 4.57 Dal PozzoDomen, — Alessandria 
12. 2.57 Brini Tommaso, «$, — . Roma 
23.40.57 Barchiesi Enrico — . Macerata 
46, 2.57 Quarella Gio. Battista — Brescia 

6.10.56 Pappalardo Salrat, — Salerno 
30. 7.58 Cardone Francesco — Foggia 


20.42.58 Staderini Carlo —. . Genova 
26.41.58 Urtoler Giuseppe — . Mantova 
43. 8.38 Zatti Giorgio —. . . Padova 
7. 2.59 Lozzi Vincenzo Roma 


8. 9,62 Marrapese Giacomo — Caserta 
9.41.60 Galetti Vittorio Em, — Milano 


9.11.58 Rainone Ercole — . . Foggia 
+ + Salerno 

12.34 Caputi Giovanni — 
27. 2.55 Colamusso Flaviano — . Nola 


3. 6.55 Matarazzo Gaetano — Caserta 


45, 9,59 Finzi Giuseppe — . . Casale 
45.41.57 Rosini Pietro — . . . Arezzo 
3.42.58 Rodella 90 — . . . Genova 
26,456 Cosco Angelo — . . Cosenza 
18. 4.57 Viscardi Giovanni — . Lecco 
20. 3.57 Forti Pirro — . . . Livorno 
43. 5.58 Condorelli Mario, & — Siracusa 
49. 6.58 Bianebi Gino — . . Ravenna 
0. 5.58 Vertova 490: - Milano 
2. 3.58 Tinti Giovan - Bologna 
22. 9.58 Fongoli Luigi — . . Spoleto 


8.38 Formigini Demetrio — Milano 
;9 Roncalli Francesco — Rergamo 

5.58 Miria Pasquale — . . Cosenza 
i. 4.59 Marzano Francesco —. Napoli 


1903 
ott. 299 
id. 
id. 


dal n. #53 al n. 206 


a 1901 

4. 7.58 Colomiatti Zuigi — . Torino mag, ® 
29. 2.60 Fresia Agostino — . . Savona id. 
| 31.55 Pizzillo Nicolò —. . Bologna id. 
| 4. 6.55 Ricotti Francesco — : . Chieti jd. 
3.58 Ferretti Giuseppe —. Voghera ld. 
1.65 Emiliani Vincenzo — Ascoli P. id. 
| 20. 3.60 Luzzatti Vittorio — . Lucca id. 
46. 7.59 Tommasini Remigio — Milano id. 
20. 4.58 Novelli Pielro — . . Pistoia id. 

19.41.46 Perrone Giuseppe — Castrovili. ott. 31 
29. 4.49 Monis Placido — . . , Udine id. 
Alessandri Carlo — . Arezzo id. 
Fornelli Benedetto — . Torino ld. 
41, 7.54 Stoccada Francesco — Venezia id. 
42.61 Di Renzo Antonio — . Napoli id. 
21, 4.62 Onorati Lorenzo — . Spoleto id. 
|a7. 8/62 Vadalà Pietro —. . Girgenti jd. 

20. 8.62 Denti i) Penposi Sante — . . 

++ + + Brescia id. 

1905 

30.11.62 Palazzolo Nicolo — . Catania mar.4t 
47. 9 63 Ferrante Biagio — . Cosenza id. 
7. 9.63 Rellinzona Eugenio — Milano id. 
| 22.12.62 Balacco Corrado —. . . Bari id. 

| 86.42.62 orchi Fuleto —. . Bologna Jug. 9 

. 2.55 Renedettelli Mantio — . Roma jd. 

|. 3.57 Molinaro Salvatore — Avellino id. 

.. 8.59 Zampetti Alfonso — Bergamo id. 
5.57 Capelli Giuseppe — . . Cuneo id. 
2.56 Longo Michele — . . Potenza jd. 

| 5. 5.58 Masetti Pio —. . . . Roma id. 
23. 9.58 Leccia Pasquale —, . Caserta jd. 
49. 7.58 Balestra Stefano — . Savona id. 

5.44.59 Mazzarella Basilio — . Gaeta id. 
30. 5.60 Ferraria Benedelto —. Milano jd. 
3. 2.59 Querenghi Francesco — Milano id. 
5.42.59 Galanti Fausto — , . Roma id. 
8.59 Piaequadio Raffaele — , . 

++ + Benevento ld. 
7. 7.58 Croce Silvino — ‘ . . Chieti id. 
2. 3.60 Malesuni Zuigi— . . Verona id. 

| 45. 4.60 Stura Francesco — Alessandria hd, 

46. 4.59 Iraci Alfredo — . . Perugia id. 
21. 2.00 Gandolfo Cesare —, . Savona id. 
3.10.59 Ceccarelli Camillo — . Siena id, 

| 834.61 Vandelli Giovanni — Macerata id. 
26. 6.60 Gherardi Giuseppe — . Vicenza id. 
30.40. 64 Menatti Altilio —, . Trapani jd. 

9. 8.60 Sgobbo Francesco —, Napoli Md. 
2.860 Lepori Vittorio — . . Firenze Jd. 
25.10.62 Retti Tullio, © — . Parma id, 
26. 4.60 Fraguglia Paolo — . . Milano id. 
45. 3.61 Zanotti Earico— . . Varese id. 
42. 8.60 Ciaceri Giuseppe — . Siracusa id. 
1906 
12. 2.52 D'Antonio Raffaele, & —. . 
sed + + + + «Napoli mar, 
0.35 Gasca £ltore — . . Pinerolo ott. { 
112. 2.56 Grilli Alfredo —. . Ascoli P. id. 


(Segue) UPricIALI DI nssAVA 


dal n. 909 al n. 219 


1906 

12. 6,61 Caocci Sisinnio —. . Cagliari ott. 4 
9. 4.60 Falconi Gregorl??—. Campagna id. 
23.11.57 Defacendis Giuseppe — . Bari id. 
31. 559 Gallia Vittorio — . . Brescia id. 
20, 4.63 Maglio Giuseppe — . Genova id. 
47. 8.63 Ravignani Giuseppe — Verona id. 
46, 263 Vecchio Ciro — . . Piacenza Md. 
46. 9.64 Bongioanni Andrea — Milano id. 

25. 9.60 Cercignani Giuseppe — Livorno die. 23 
4. 7.64 Latteri Ferdinando — Palermo id. 

48. 7.61 Raimondi Camillo Giovanni — 

n i aseco ce Vefon& Mi 
\-Morra Luigi — Salerno id. 
46. 3.61 Piccinino Giuseppe — . Napoli id. 

TENENTI 

dal n, 1 al n. 36 

1593 

46. 3,60 Ranieri Francesco — Reggio C. feb. 33 
2. 5.62 Belli Pasquale — . Frosinone id. 
30.40.64 Brunelli Roberto —. Mantova id. 
6, 3.62 D'Ambrosio Angelo — . Nola id. 
25. 3.61 Chief Michele — . Ascoli P. id. 
44. 5.60 Bianco Paolo —. . Avellino id. 
22.10.60 Abate Raffaele — . . Caserta id. 
49. 3.60 Palmieri Giuseppe — . Napoli id. 

26. 1.52 Grispini Crispino —. . Roma 

22. 3.56 Floris Antonio — . . Sassari id. 

3. 8.63 Pispoli Raffaello — Ascoli P. apr. 3 

9. 1.52 Montechiari Giuseppe, ®@ C+ - 


è 0 04 0 0 Roma 
8. 2.53 Sciamanna Giuseppe —. Roma 
29. 3.53 lura Filippo — . » Potenza 
2.11.55 Perozzi Gaetano — . Vicenza 
4. 2.56 Cantù Antonio — . . . Como 
20. 2.53 De Robertis Roberto — Salerno 
2. 3.52 Vianello Antonio — . Treviso 
9. 2.52 Malatesta Federico — . Napoli 
16.41.54 Morseletto Giuseppe — Vicenza 
6. 7.53 Restagno Giuseppe — Savona 
45, 4.61 Piraino Giuseppe . Cefalà 


7. 8.53 Renzi Alfredo, ® ** — Roma 
28. 8.62 Pastore Vincenzo — Frosinone 
28. 3.63 Rocco Alessandro — . Foggia 
29. 8.63 lacoli Zeffiro — Modena 
37.44.63 Cinti Francesco — . Frosinone 

6.44.64 Civico Biagio — . Frosinone 
AR. 6.65 Porro Carlo, «= — Savona, 
20. 5,65 Russi Errico — Napoli . 
43.44.62 Damiani Vincenzo — . Roma 
30. 5.62 Giros Emanuele — . . Roma 


2. 2.62 Luciano Pmanuele — . Genova 
7.40.62 D'Alessandro Raimondo — . . 
«+ + Girgenti 

2. 4.62 Della Valle Barl.meo — Genova 
4. 3.61 Torra Emilio —. . . Novara 


- CAPITANI K TENENTI MEDICI 


dal n. 220 al n. 231 


30. 4.61 Agostini Luigi —, . Venezia 
25. 4.61 Capozzi Antonio — . Avellino 
42. 3.56 Carafoli Probo —. . Bologna 
15, 8.62 Uzan Clemente — . . Livorno 
46.12.60 Verduri Ernesto — . . Parma 
18.12.60 Oliva Francesco — , Cosenza 
21, 5.64 Mele Giovanni — . . Foggia 


{ò, 1.62 Licciardello Mario — Messina 
20.14.66 Bellacolonna Antonino — . . 
DC #00 + + + Catania 
4. 9.62 Ciocchi Gaetano — . . Gaeta 
20, 7.64 Piccione Vicolo —. . Trapani 
9. &.61 Milano Francesco — . Savona 


MEDICI 
dal n, 33 al n 33 


4L 3.62 Buongiorno Salvatore — . 
ES + + + + + « Napoli 
43.10.62 Barbara Giacomo — . Trapani 
3. 6.62 Cimaduomo Nicola —. Napoli 
21. 4.62 Pasqualucci /yuazio — Aquila 
47. 6.62 De Donnis Cesidio — Sulmona 
4. 5.64 Nastri Giuseppe —. . Girgenti 
15. 3,62 Gurrieri Raffaele — . Rologna 
21412.64 Anchisi Tommaso — Cagliari 


24. 4.62 Gagliardi Pttore - - Castrovillari 
25. 9.62 Grasso Giuseppe — . Catania 
2. 4.62 Folco Antonio — . . Savona 
4. 7.62 D'Addabbo Oronzo — Napoli 
4. 6.62 Biagini Carissimo —.. Siena 
47. 5.65 Cavazzani Emilio, —. Ferrara 
3. 1.63 Caldo Ignazio — . . Cuneo 
12. 3.65 Franceschi Carlo —, . Forlì 
4. 7.63 Faldella Pietro — . . Casale 
20. 2.63 Montano Crescenzo — . Nola 
22.41.63 Marinone Giovanni — Pavia 
2.42.63 Poliloro Giuseppe — Sulmona 
8.12.52 Infantone Rocco — . Bergamo 
21. 8.63 Bartali Giorgio — Siena 
29. 6.56 Franceschi Giuseppe, Us — 

Ga cca + Bologna 
23, 7.63 Gustinelli Carmelo — Arezzo 
22. 9.62 Fedele Nicola — . . . Udine 
5.40.62 Del Vecchio Pasquale — Caserta 
3.43.62 Pascali Silvio — . Ascoli P. 
13. 7 63 Condorelli Mario —. Catania 


30.41.63 Cangiano G.vanni — Benevento 
2.11.62 Guidarelli Giovanni — Orvieto 
46. 7.62 Lo Russo Camillo — . .Bari 


23, 2.59 Patella Giovanni —. Salerno 

D'Ascola Gesuele — . Reggio C. 
28,41,63 Beretta Pietro —. . . Nilano 
3, 7.69 Catucci Paolo — . . Taranto 
15,754 Dagasso Pier Luigi —, Torino 
3. 3.62 Cataludidi Carlo —. . Novara 


1906 
die. 23 
id. 
1907 
mar. 9 
id, 
id. 
id 
id. 
id. 


id. 
id 


48 


(Segue) UFFICIALI DI RISERVA - TENENTI MEDICI 


dal n, 7.4 al n. 


26. 2.63 Panichi Lorenzo — Ascoli P. mar. al 4.40.69 Nagri Emilio —. . 


20. 2.63 Sanguineti Eman. —. Genova 
2.41.63 Guidi Domenico — . . Roma 
26. 8.63 Giannoni Francesco — Massa 


26. 2.64 Tonnarelli Grassetti Ascanio — 


na cetra N Sol 
3.11.63 Terzaghi Giuseppe — . Milano 
2.41.63 Rinaldi Giovanni — . Foggia 


4. 9.63 Scommegna Antonio — Barletta 
3.42.63 Polini Giovanni — Ascoli P. 
35.40.66 De Francesco Gennaro — 
«++ + Castrovillari 

34. 4.63 Stolii Alessandro — . Potenza 
31.40.63 Montalto Vincenzo — Trapani 
21.44.30 Cougnet Alberto, :=+— Reggio E. 


28.42.66 Buglioni Egidio Gio, Battista — 
«+ + + + + + Frosinone 
28. 4,65 Lippi Ubaldo — . . Cagliari 


4. 4,64 De Simone Luigi Campobass. 
28.10.64 Collotti &doardo — Palermo 


23.41.66 Di Maria Augusto — Orvieto 
43. 4,65 Levi Salvatore — . . Padova 
4.40.65 Nardò Domenico — . Foggia 


23. 2.65 Lo Presti Gaetano — Ravenna 
49.41.66 Barone Vincenzo — . Trapani 
AI. 4.65 Pozzi Gaelano — . . . Siena 
49. 4.64 Bovio Zuigi — . . . Savona 
22.41.66 Allegretti Ludovico — Potenza 


10, 8.66 Mercatelli Vincenzo — , Roma 
40. 2.65 Lusardi Camillo — . Mantova 
2. 9.66 Bontardelli Carlo — . Brescia 
27. 2.66 Cialdea Pietro — . . . Roma 
41. 6.64 De Risio Alfonso — . . Chieti 
43.44.64 Villa Giorgio — . . Venezia 


24. 7.56 Sorge Liberali Tiberio — Roma 
842,56 Bisceglia Luigi — Castrovillari 
47. 3.56 Ammendola Pietro — . Nola 
9. 4.55 De Nicolais Pietro — Avellino 
22. 6,53 Cantù Francesco — . 
8. 5.55 Silipranti Gion. — N 
6. 6.66 Vadlora Francesco, © 

2... Savona 


9.10.56 Zucconi Raul — 

2. 8.54 Altana Giuseppe — 
5. 4,57 Brigatti Giuseppe — 
45.40,59 Tortarolo Antonio — Genova 
244,65 Di Liberto Francesco—Palermo 
49. 4.51 Mallei Luigi — . . Benevento 


> Macerata 


Novara 


8). 7.50 Caccese Domenico — Avellino 
40/54 Vatalaro Bruno —. Catanzaro 
22.463 Bennati Carlo — . . Rovigo 


6 Munda Calogero — Caltanissetta 
È rlo — . . Campagna 
celi Alfonzo — . + Roma 

25.40,59 Di Lorenzo Giuseppe — + 
lampagna 


210,63 Gramoli Tommiaso — Ro 


id 
id. 
id 


ia 
ia. 
id. 
id. 


id. 
id. 
id. 
id 
id. 
id. 
id, 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
id. 
lug. 4 
id. 
id. 
id. 
id. 


id 
1898 


mar.40 | 18. 4.06 Marcliesi Giulio — . 


1899 
gui, dt 
id. 


I dal n. 136 al n. 178 


+ Orvieto 
| 24.40.63 Grassa Antonino — , Messina 
12. 7.62 Sesselego Enrico — . Cagliari 
22. 9.62 Mazzarone Alfonso —, Cosenza 


8, 7.54 Dotti Francesco — . . Siena 
20. 4.63 Coccia Luigi — . Napoli 
|48. 4.66 Ranfì Giulio — . . . Monza 


| 512.64 De Flammineis Luigi — . . 
edi di rai MA 
22.12.66 Corbi 2° Antonio — , Roma 

43. 3.65 Parigi Giuseppe — . . Arezzo 

26. 2.66 Persichelti Michele —. Chieti 
| 13.44.66 Martino Guglielmo — Campob. 
‘ 86. 6.65 Bruni Carmelo — . . Napoli 


43.14.65 Dello Strologo Dario— Livorno 
30, 4.6 Perri Raffaele — . Catanzaro 
4. 9.65 Serra Egidio — . . . Casale 


28. 9.66 Freda Domenico — Benevento 
pe 3.66 Sabbadini Arnaldo — . . 
+ Frosinone 

' 44.425 Pallavicini Antonio — Voghera 
4. 5.65 Sega Virginio — Forlì . . . 
5. 4.65 Morgantini Camillo — Novara 
23.42.65 Mastronardi Giov. — Barletta 
28. 9.66 Rossi Giuseppe — . . Roma 
28. 4.66 Aldinio Giuseppe —. Potenza 
27. 5.64 Corbi 4° Anfonto — . Sulmona 
23. 3.64 Di Giuseppe Pier Camillo — 


Res . Napoli 
| 4. 6.orLieto Salvatore — . Avellino 
Ai, 4.66 Fontana /Nicolò — . Trapani 
46. 5.64 Moramarco Giacinto — . Bari 
21, 9 64 Pisani Giacomo — . Catanzaro 
‘28. 5.64 Ottonello #nrico — . Cagliari 


5. 8.65 De Luca Giuseppe — Cosenza 


2. 9.65 Ricci Vincenzo — . Cosenza 
3.41.65 Miletti Michele —. . Avellino 
12. 7.58 Rocchi Camillo — . . Milano 


29.10.57 Brugnatelli Eugenio — Milano 
42.13.55 Ferranto Antonino — . 


| 40. 7.65 De Nobili Eustachio — Napoli 
43. 3,66 Renedettelli Lelio — . Roma 
Roma 


7.66 D'Alessandro Felice — Napoli 
44.66 Accame Pietro — . . 
30.10.65 Pagano Basilio — 
Stancati Raffaele — 


. Cosenza 
arrizzo Michele — |. 


EE Caltanissetta 
1. 4,65 Laurenzana Donatantonio — . 
| + +10» + + Benevento 
| ura Giovan + Cagliari 
26.41.65 Talarico Giacomo — Catanzaro 

6 Rondinini Giacomo — Ferrara 
A cheli Alberto —. Voghera 
2948 valdini Leopoldo — . Forli 
{1.12 66 Contella Michele — , Avellino 
8.9.6 Alienani Pasquale — , Milano 


18998 
giu. 3 
id. 
id 


dal n. 439 al n. 


1900 
giu. 
id. 
id. 
id. 


45.12.65 Africa Giuseppe — . Reggio ©. 3 
47.10.66 Angelico Giacomo — Siracusa 
5.41.66 Valle Luigi — , . . Genova 
19.41.66 La Selva Luigi — . . Foggia 
4. 7.85 Cavaliere Luigi — . Salerno 
7. 8.65 Liburdi Baldassare — . Roma 
40. 8,65 Allieri Achille — . . Monza 
26. 5.66 Savio Rizzi Angelo — Milano 
20. 9.66 Cataldo Gaelano — . . Nola 
9.412,65 Di Lalla Francesco — Foggia 
8. 5.65 Chiavacci Pietro — . Lucca 
4. 4.65 Magnetta Vincenzo — Napoli 
4. 6.66 Gay Giuseppe — . Alessandria 
45. 6.55 D'Elia Gaelano — la 
6.42.65 Pepe Baldassare — . Foggia 
8.40.66 Matarazzo Costabile - Campagna 
5. 9.66 Messina Onofrio — . . Napoli 
24. 1.65 Mariani Michele — . Teramo 
4. 4,65 Venturoli Francesco — Bologi 
10. 9.66 Grimaldi Tommaso — Napoli 
47. 3.66 Maiorano Gabriele — Taranto 
45. 9,66 Balboni Aldo —. . . Ferrara 
29. 5.66 Ruscica Gaetano — . Siracusa 
46. 5,60 DeAmbrosys Emidio — Teramo 
23.40.55 Cinque Raffaele — Castrovili. 
46. 4.66 Di-Franca Domenico — Catania 
30.42.66 Alessio Anfomio — . . Cuneo 
2. 7.66 Boeri Valerio —. . . Massa 
4. 6.66 Ugolini Angelo —. . Perugi 
15. 4.66 Guassardo Giuseppe — Genova 
41.10.66 Larizza Pietro — . Reggio C. 
27. 3.66 Minetti Rinaldo — . Genova 


(Segue) UPFICIALI DI RISENVA- TENENTI E SOTTOTENRNTI MEDICI 
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dal n. 998 al n. 336 
1900 
46. 5.66 Guadagno .Vicola — . Salerno giu. 3 
42.41.65 Tommasone Luigi — Avellino id. 
| 29. 9.66 Mangini Gioacchino — Genova jd, 


1901 
giu. 


| 45. 2.65 Damiani Girolamo —. Gaeta 
27. 4,63 Sacra Errico — Caserta 
46, 5.60 Graziani Carlo — ©. Rovigo 
6.41.66 Traflicante Prancesco- Girgenti ; 
27. 5.64 Caruso Corrado — . Palermo 
4.42.57 Lojacono Pietro — Catanzaro 
18.41.66 Barbagallo Mario, — Catania 
6. 6,56 Russi Salvatore — . . Lecce 
| 26, 4.64 Parmigiani Francesco — Arezzo 


|29. 7.61 Sarra Raffaele — . . Taranto 
134.40,56 Gianni Francesco —, . Cefalù id, 
| 3.12.62 Speciale Guetano —. Palermo id. 
46. 9.53 Ferro Florindo —. . Napoli id. 
A. 5.55 Cirelli Filippo — . . Ferrara fd. 
| 48. 6,6€ Cerquetti Giuseppe— Macerata jd. 

13.44.66 Rosi Carlo — . Forlì giu. 6 
AL. 7.66 Muggio Riccardo —. Torino id. 

1902 

7.40.66 Guastalierro Vincenzo — Nola giu. 2 

1903 

18. 4.62 Chiappori Pasquale — Genova mar.49 

8, 7.66 Plazza Gerardo—. . Napoli giu. 4 

| 5. 8.66 Messina Giuseppe — . Napoli ott. 29 

1904 

22. 7.63 Camerino Vicola — . Napoli mag. 22 

1906 


49.14.55 Fioravanti Carlo —. . Siena mar.22 


SOTTOTENENTI MEDICI 


dal n. f aln.® 
1990 
Padova giu. 19 
1992 
Nola lug. dt 


29, 3.63 Marzari Giovanni — . 


23. 3.65 Cuccorullo Samuele — . 


ns 


1895 
26. 7.62 Martini Gio, Battista — Cuneo ago. 34 


|% 


UPFICIALI MEDICI CHE CONSERVANO IL GRADO E L'UNIFORME 


UFFICIALI MEDICI 


tolti dai ruoli del R. Esercito e che conservano l'onore dell'uniforme 


MAGGIORI 
dal n. s aln. ® 


46, 6.24 Elia Giovanni, C 


e + mar. 13 


GENERALI 


dal n 8aln5 
1993 
23. 4.32 Saggini Francesco,C ® CO. 
YU. . Brescia apr. 19 


1893 |20. 2.7 digtior Luigi, CLS, 


27.43.34 Santanera Giovanni, C & C 
0,3 ** x“ .. 


47 | 28.12.28 Pasca Camillo, & (=, 2“, B. 


mean B 


id. 


COLONNELLI 


dal n. 4 al n. 1® 


18897 
43.42.27 Giorgini Matteo, @&C*, % * “ ott. 7 
1890 
25. 8.28 Madaschi Gio. Battista, @C-= 
MR, è 0 mag. 3 
1992 
27. 9.33 Rumi Q4oardo, &C-&, % *#, 
ol orata SIE 
1993 
16, 8,32 Pastorello Giuseppe, ® C+, 
SENNA ‘lug. 47 
19894 
540,33 Giordano Giulio, &%. . . . ott. 31 
23. 1.36 Campetti Enrico, ‘è U* è, 
et. + +» + MOV, 43 


18 
4. 1.37 Sappa Domen., ® Cp, % !*,@ dic. 
s 


1 
44. 8.36 Paris Andrea, &U, X.*,@. m 
2.10.35 Arri Enrico, @U:#3 0 O, 
Bs, ge, 4... mar. dî 
7. 2,35 Radaelli Pegi 0% di, 
EZIO 4 


dal n. sr aln s@ 


18 
9. 5.37 Pretti Carlo, U@C ® è è, 


Edel) e ++ + gen: d6 
41. 4.36 Barrocchino Carlo, 
® ide 
10. 4.37 Cavigioli Amedeo, n ac C 
*x*®".®. id. 
1996 
21. 6.37 Pisano Gio. Baltista,@C& 5, 
gue 7. lug. 2 


7 | 17.42.33 Guida Salvatore, U @ C & ra 
x 


3. 4.97 Vicoli Filippo, ® «, > #, 4 mar. 40 


TENENTI COLONNELLI 


dal ng aln.® 


1ss2 
28.412,32 Marini nob. Francesco, & U $ 


PERILLO giu. 4) 
assi 

15.11.32 Violini Marco, & Uè 000 
ge iu. 29 


19. 9.37 Monti Roberto. &, Usa, % #4 
CR id 
1899 
24. 9.34 Calderini Ferdinando, & 
#0,% *#"@.... giudi 
dal n. Bal n.4 
1990 


| 20. 8.34 Cabassi Pietro, o’ & so 


pr cmag. 3 


| 1893 
ossi Filippo, @& U, > *. dic. 17 


(Segue) UFFICIALI MEDICI CHE CONSERVANO IL GRADO E L'UN:rO: s 
dal n. faln 4 dal n. Sai n. 
190 
35. 8.99 Citanna P.rdinando, sd 0, * 
I Cep. + mar. 49 
842.38 Serrati Giovanni, 43.12.38 Muzzioli Druso, 
bee AVE 25. 8.38 Ricca Antonio, 4 
442.38 DI Domenico Meola, & & . 4.10.39 Rovati Francesco, id 
8. 3.40 Romano Giuseppe, id, 
8.3. 40 Lombardo Antonio, @ C+, 5. 8.40 Borghesi Gaetano, 
qqettr, o... mar 19 RARO E id 
MAGGIORI 
dal n. fal n.83 dal n. 84 al n 47 
1886 1993 
43,12.35 Gauberti Giovanni, @ 6, €“ lux. 4 | 2.10.13 Fantolini Odoardo, sé # . . die. 47 
2. 6.35 Serughi Augusto, , 9 ® « . nov. dò ISO 


1987 


8. 1.38 Perillo Francesco, 
quer ACRI 


25. 3.36 Poggi Marco, 


5.1.3 Roma Ferdina 5 
26.11.35 Maloechi Tisi Terzo, «fs. id. 
1892 
9. 3.37 Mereu Luigi, + 5 O, % * 
LA RITO, 6 
8.12.37 Marcotulli Costantino, & 5, 
suna i dg 
3. 1.36 Rossi Federico . . . . . .giu. 9 
30. 1.37 Vicentini Eugenio, &, % *”. id. 
29. 3.33 Damele Pietro, 3,  #. . . lug. 3 
410. 5.35 D'Antona G.eppey® O, *** id. 
1892 
30. 8.35 D'Onofrio Domenico, & &, % “ Ing. 49 
1993 
47. 8.34 Risa Marino . PERO — dl: 
7. 8.25 Polle Aurelio, &,  * . . . dic. 47 
4. 4.26 Sarno Fincenzo, &È &. % id. 
43. 7.34 Satta Giuseppe, id. 
31. 5.25 Ubertis Piedro, IM 
23. 8.34 Crudeli Giulio, 
Miani Pia MD 
M. 1.34 Tagliero Bernardo, «&, st #% id. 
35. 6.25 Maletti Antonio, & &, % “ 
EVER 0a gii ia 
2. 7.31 Puga Luigi, ge, uve id, 


29. 6,32 Papotti Domenico, 
MEMI i 


4.10.34 Pisano Rocco, s * 


47, 4.35 Bruno Vincenzo, &, % 

20, 6,34 Verduzio Vince 

7. 8.36 Foggetta Giuseppe, È 

20. 9.30 Frerejean-Jolibois Miciele,&&, 
MEI 

2 


4. 36 Campoli Alessandyo. 


. 7.33 Asquini 
34 Vascelli Aristide, 
0.36 Campobasso Gi 


seme, 
Batt., &, 


, 2.32 Bertini Oreste, &, 0 **. 
agio 


4.28 Somma Giuseppe, 


48. 


Antonio, & 


9.34 Zambrii 
te 


D + 
19. 4.27 Gerbino-Promis Luigi, 
46.44.36 Sangiorgio Placido 


8. 8.61 Pasqualigo Pellegrino, 
29, 6.40 Smurra Pietro 

12, 9.64 Zurletti Pranceso 
4. 6,64 Broglio Enric 
10, 3.53 Curzi Decio, 
45. 4.62 Corona Augusto, : 


22 .9.35 Angrisani Gioranni 


18.120 Batolo Zuigî, & &, E . - + 
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CAPITANI 
dal n. a al n. 10 dal n. Et al n. 39 
1876 1887 
2. 4 34 Cosimato Giuseppe, È, 32“ * mag. 2 | 29. 640 Basso Giuseppe, 4. . . , feb. 20 
ELLI 1889 
45. 3.29 Nizzoli Achille, 2 ® ©. . mag. 43|23. 6.40 Audenino Alberto . . . . . mar.40 
30.10.28 Nardone Carlo, & . . . + 25. 5.34 Quaranta Agostino . . . . . die. #5 
2. 3.34 Di Benedetto Sellimio . . . 45. 4,35 Bardelli Gio. Batt., © &,%° 
28. 3.37 Tacel Bruno . . . ... “ due, MM 


25. 2.68 Vergani Giovanni, €) // ddl 
1891 

47. 2.33 Alessandrini Giambattista ®* nov. 2 

10. 3.62 Casaburi Francesco, &, % ®. id. 


46.42.29 Massei Vince 
30. 3.37 Liguori Vincenzo 


A. 7.35 Faelli Narciso. 9. . 1893 
30. 6.38 Casotti Giovanni, ** . 6. 7.20 Carparelli Giuseppe. . . . dic. 47 
2. 4.37 Vecchi Francesco, $ #. 9. 5.36 Irace Gabriele, 8% . ... id. 
TENENTE 
na 
ERLLI 
ROSA aciezito > durare e e A 
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RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI 
FRA | DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI DEL REGIO ESERCITO 


ETTORATO DI SANITÀ MILITARE 
(IN ROMA). 

M. G. M. Randone Giov. Francesco (ispettore 
capo). 

M. G. M. Imbriaco Pietro (ispettore). 

N. G. M. Ferrero di Cavallerleone Luigi (id.). 

Col. M. Sforza Claudio tid.). 

Col. M. Caporaso Luigi (segretario). 

C. F. I. Ponzi Brasmo (ispettore). 

N. M. Grieco Giuseppe (addetto). 

M. M. Livi Aidolfo. (id.). 

C. M. {Altobelli Alberto (id.). 

CM. Searano Luigi. (id.). 

F.C. Coccone Maggiorino (id.). 


COMANDATO 
T. M. Casarini Arturo (o. Ravenna). 


DIREZIONE DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
DI SANITA' MILITARE (IN FIRENZE). 
Col. M. Morino Domenico (direttore). 
T. C. M. Bima Maurizio (vice direttore) (pro- 
fessore titolare). 
M. M. Buonomo Lorenzo (professore titolare) 
M. M. Testi Francesco (id.). 
M. M. Trombetta B4mondo (id.). 
C. M. Marrocco Achille (id.), 
C. M. Ostino Giovanni (id.). 
T. M. Rizzuti Giuseppe (assistente ordinario). 
T. M. Sabellico Urbano (id.). 
T. M. Zuccari Federico (id.). 


È V. Ferrari-Lelli Francesco (id.). 
È 
T. M. Cotugno Pietro (id.). 
T. M, Balla Alberto (id.). 
COMANDATI 


|. Corradi Numa (6 alp.) (assistente straord .) 


M 

M 

M 

è Santa Maria Alberto til.). 
M 


ABBREVIAZIONI. — M. G. M., maggior generale medico — Col. M., colonnello medico — 
T. C. M., tenente colonnello medico — M. M., maggiore medico — C. M., capitano medico — 
©. M., tenente medico — S.T. M., sottotenente medico — S. T. M. C., sottotenente medico di com- 
plemento — C. F. I., chimico farmacista ispettore—C. F. D., chimico farmacista direttore — F. C. 
farmacista capo. — F., farmacista. — +, Alatante maggiore in { Ajutante maggiore in 2°. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UPFICIALI MEDICI, ECC. 


MINISTERO DELLA GUERRA 
(IN ROMA). 
Segretariato generale. 
Dirisione gabinetto militare. 
COMANDATI 


©. M, della Valle Francesco (o. di Roma). 
T. M. Mendes Guido (0. Roma). 


COMANDO DEL CORPO DI STATO MAGGIORE 
(IN ROMA; 
M. M. Brezzi Giuseppe. 


COMANDO DELLA SCUOLA DI GUERRA 
(IN TORINO) 
M. M. Re Giuseppe. 


COMANDO DELLA SCUOLA D'APPLICAZIONE 
D'ARTIGLIERIA E GENIO \IN TORINO). 


«i M. Farina Giuseppe. 


COMANDO DELL'ACCADEMIA MILITARE 
(IN TORINO). 


M. Rossini Tommaso. 


COMANDO DELLA SCUOLA MILITARE. 
(IN MODENA). 
©. M. Trevisan Eugenio. 


COMANDO DELLA SCUOLA CENTRALE 
DI TIRO DI FANTERIA (IN PARMA). 


©. M. Longari Modolfo. 


COMANDO DELLA SCUOLA DI CAVALLERIA 
(IN PINEROLO). 

M. Garnerì Bartolomeo. 

. M, Besso Eugenio Mario. . 


COMANDO DEGLI STABILIMENTI MILITARI 
DI PENA (IN GAETA), 


1° Reclusorio (in Peschiera). 


Reclusorio (in Gaeta). 
iuseppe. 


T. M. Gras 
Carcere militare (in Napoli). 
T. M. Cerza Francesco, © 


COLLEGI MILITARI | 


PA 


%. M. Marini Pio (Roma). 
T. M. Tosti Domenico (Napoli). 
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LEGIONE ALLIEVI CARABINIERI (IN ROMA) 


M. Corbi Edoardo. 
". M. Simeoni Alessandro. 


de 


LEGIONE CARABINIERI CAGLIARI 
COMANDATO 
M. Demurtas Cornelio (o. Cagliari). 


ud 


REGGIMENTI DI FANTERIA. 
4 granatieri (in Roma). 


C.M. Trevisani Gaetano. | 
T. M. Falcetti Pietro. i 
T. M. De Berardinis Luigi. 
S 
s 


S.T.,M 
S. T. M. C. Fragale Vincenzo. 


2 granatieri (in Roma). 
M. Passarella Ugo, 
M 


T. M. Lapponi Guido, 
TM. C. Accorinti Vincenzo. 
4 fanteria (in Verona) 


C. M. Marini Emilio Paolo. 
Ss. T. M. C. 


2 fanteria (in Verona). 


. M. Soggiu Antonio. 


T. M. Quaglio Celio. 
. T. M. C. Sicoli Francesco. 


3 fanteria vin Pistoia). 


G. M. Leurini Francesco, 
S. T. M. C. Benti Furio, 


4 fanteria (in Firenze). 


| Pignatelli Pilippo. 

‘ Ml. Bini Guido. 

. M. C. 

5 fanteria (in Ascoli Piceno). 


SAZE 


C. M. 
T. M. Pomponi £nrico. 
S. T. M. C. de Marco Adolfo, 
6 fanteria (in Chieti) 
C. M. Farroni Enrico (com. o. Roma). 
bs 


Me 
S. T. M. C. Tozzi Carmine. 


7 fanteria (in Polenza). 

C. M. Marcone Slefano. 
T. M. Mattia Michele. 
S. T. M. C. De Chirico Carmine. 

8 fanteria (in Nocera Inferiore). 
C. M. Tempesta Costanzo. 
S. T. M. C. Ruggiero Andrea. 

9 fanteria (in Siena). 


C. M. Rugani Luigi. 
S. T. M. C. Bruni Nicola. 
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10 fanteria (în Lira, 
M. Andreini Alfredo. 

T. MC. Mariani Attilio. 

#1 fanteria (in Salerno). 
©. M. Gualdi Carlo tcom. o. Napoli). 
S. T. M. €. Sarno Micola. 

19 fanteria (in Salerno ). 
(C. M. Romano Anrico. 
S. T. M. €. Fabio Raffaele. 

13 fanteria (in Padova). 


G. M. Pizzocolo Ognibene Paolo. 
S, T. M. C, Singlitico Giuseppe, 

44 fanteria (in Padova) 
M. Costa Emilio. 


T. M. C. Zanella Pietro. 
TMC. 


15 fanteria (in Genova) 


rixoni Giovanni. 
C. DI Paola Domenico. 
o. 


ne 


ara 


c. M, Gi 
ST.M 
S.T.M 

16 fanteria (in Savona). 
(8 La Cattani Carlo, 
S. T. M_C. Colombo Attore. 

47 fanteria (in Spezia). 
©. M. Franehi Luigi. 
T.M. 
8. T. M. €. Marclano Giuseppe, 

18 fanteria fin Pisa), 


CM 
T. M. Fiorentini Bmilio. 
S. T. M. C. Giorgi Giorgio. 
19 fanteria (in Napoli). 


|. Miraglia Eustachio. 

. Papale Raniero. 

M. C. Chiappazzo Luigi. 

MC. 

. M. ( Palumbo Tommaso. ‘ 
20 fanteria (in Napoli). 


, C. 
|. C. tafolla Giulio. 
LC. 


24 fanteria (in Monteleone), 

| Palmieri Raffaele. 

. M. C. Durazzano Vincenzo. 
292 fanteria (in Reggio Calabria). | 

M Romeo Prancesco. 

8. T. M. C, Mazzone Amleto. 

TMC. 

23 fanteria (in Trapani). 


no 
= 


Bia M. C. Castelli Agostino. 
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24 fanteria (in Palermo). 


(€. M Grado Paolo. 
T. M. Mancuso Roberto. 
S.T.N. C. Mamo Marcello. 
25 fanteria (in Torino). 


C. M. Catini Alpinoto. 
$. T. M. C. Fino Domenico, 
ST 4 


26 fanteria (in Torino). 
C. M. Nota Celfo. 
S.T. M. C. Rasero Afecardo. 
ST.M C. 
27 fanteria (in Firenze). 
©. M. Cabibbe Pelice. 
T. M. Alfonzo Luigi. 
8. T. M. C. De Marzo Vincenzo. 
28 fanteria (in Firenze). 
€. M. Marzocchi Fabio. 
T. M. C. Magrini Domenico. 
MG. 
29 fanteria (in Milano). 


 Rello Antonio. 
dai Oronzo. 


#1 fanteria (in Fossano). 


ino Bliglo. 
: M. C. Leo Clemente. 


Da 
da 
sE 


32 fanteria (in Cuneo). 


34 fanteria (in Palermo). 
cu Gerbaldi Giovanni. 
È ts NeÈ C. Siracusa Guglielmo, 


#5 fanteria (in Bologna). 


Tr gdoaserott-Ben venuti Giuseppe. 


Ca 
ST. M. C. Giarruso Gesualdo. 

36 fanteria (in Modena). 
€. M. Pastorello Liborio, 

ST.AL Severi Luigi, 


#7 fanteria (in Mantova). 
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38 fanteria (in Mantova). 


C. M, Gaggia Mario. 
. T. M. €. Soriano Fortunato. 


39 fanteria (in Aquila). 


€. M. Marri Ezio (com. o. Torino). 
S. T. M. C. Putaturo Nicola, 


40 fanteria (‘m Foggia). 


(. M, Paschetto Ferdinando. 
T. M. di Lallo Carmine. 
S. T. M. C. Colitti Silvio. 


41 fanteria (in Gaeta). 


. Gaeta Antonio. 
 M. G. Addobbati Amedeo. 


42 fanteria (in Caserta). 


Cc. M. 
S. T. M. C. Di Geronimo Prancesco. 


49 fanteria (in Parma). 
M. Arzano Francesco. 
S. T. M. C. Morosini Giacomo. 
44 fanteria (in Parma). 
Castoldi Ettore. 
M. C. Emanuelli Paoto. 
45 fanteria (in Napoli). 


Cantella Mariano. 
. C. Sferrazzo Filadelfio. 


Me 
ST. 


46 fanteria (in Napoli). 


C. M. Fortunato Carlo. 
T. M. Palumbo Luigi. 
SRI0A 
PMO. 

47 fanteria (in Roma). 
 M. Basili Andrea. 
M. Biolchini Francesco. 
 annizzotto Carmelo. 
TM. C. 
ME 


48 fanteria (in Roma). 
. M. Giuffrida Luigi. 

M. Balestra Duilio. 

. M. Pazzi Ermanno. 

T. M. C. Toscano Pietro. 
T.MC. 


49 fanteria (in Piacenza). 


M. Pizzocaro Clemente. 
T. M. C. Poggi-Longostreve Giusenpe. 
T. Mi 


prua 


50 fanteria (in Piacenza). 


n C. Ramusani Francesco. 
|. €. Sparagana Vincenzo. 


a 
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51 fanteria (in Perugia). 
C. M. Lanza Tommoso (com. o. Torino) 
S. T. M. C. Carotenuto Nicola. 


52 fanteria (in Spoleto). 
C. M. Corradi Angelo. 
S. T. M. C. Procacci Enrico, 
53 fanteria (in Vercelli). 
C. M. Sguazzi Vittorio, 
$.T. M. C. Fenini Guido. 
54 fanteria (in Terea). 
C. M, Tesio Giuseppe. 
T. M. C. Mineo Bartolomeo. 
55 fanteria (im Reggio Emilia). 
G M, Faldella Pietro. 
ST. M. C. 


56) fanteria (in Cremona). 


C. M, Abelli Vittorio. 
ST. M, C. Genovesi Federico. 


57 fanteria (in Sassari). 


C. M, Crispo Ubaldo. 
S. T. M. Casella Dante. 


58 fanteria (in Cagliari). 


C. M. Gasole zato, 
S. T. M, Deiana Oreste 
S. T. M. C. Solinas Sebastiano. 


59 fanteria (in Torino). 


C. M. Luciani Lavinio. 
S. T. M. C. Pasco Giovanni. 


60 fanteria (in Torino). 


C. M. Petrone Andrea. 
ST. M. C. Musotto Antonio. 


61 fanteria (in Morli). 


©. M. Santini Federico. 
T. M. C. Zinni Michele. 


62 fanteria (in Rimini). 


C. M. Slicco Antonio. 
T. M. C. Marinosci Angelo. 


63 fanteria (in Novi Ligure). 
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67 fanteria (in Treviso). 


c tig. 
>. M. C. Panella Emilio. 
68 fanteria (in Belluno). 
\. M, Procacci Arturo. 
. M. C. Crocco Amedeo. 
69 fanteria (in Cesena). 
G. M. Coppola MNieofa (com. 0, Roma). 
ST. M. C. Girardi Frameesco. 


70 fanteria (in Ravenna). 
(. M. Rivalta /taffaele. 
S. T. M, C. Moresco Rizzolino. 


74 fanteria (in Alessandria) 
|. Boggio-Lera Gabriele. 
. M. €. Barbieri Giovanni. 
. MC. 
72 fanteria (in Alessandria) 
C. M. Garau Pietro. 
S. T. M. C. Carle Carlo. 


73 fanteria (in Bergamo), 


tta-Puletto Salvatore. 
. Monaco Arturo (com. sc. ap. san.) 
. C. Calderoli Giuseppe. 


74 fanteria (in Brescia). 


(. M. La Cava /gnazio. 
S. T. M. C. Saladini Antonino. 
75 fanteria (in Genova). 


6 N. Cimino Francesco. 
.. T. M. C. Colombarolli Cesare. 
76 fanteria (in Genova). 
€. M. Annino Beniamino, 
S. T. M. C. Evangelisti Filippo. 


78 fanteria (in Alba). 
C. M. Dabbene Filippo. 
Sì T, M, C. Gabrieli Giuseppe. 
79 fanteria (in Udine). 
|. Cheleschi Camillo. (Creta) 
|. Zanuttini Primo. 
.C. Padovan Giuseppe. 
ta 
50 fanteria (in Venezia). 
C. M. Duccesehi Modesto. 
T. M. C. Polcenigo Pietro. 
81 fanteria (in Ancona). 


C. M. Ferro-Luzzi Massimiliano. 
S. T. M. €. Morgante Luigi. 
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82 fanteria (in Fano). 
Jamiano Nicola. 
©, Sabltano Luigi. 


53 fanteria (in Messina). 


i 


84 fanterta (in Catania). 


È. M. Barbaro Nicolò. 
 M. C. Gallo Arturo. 
. T. M. C. Greco Natale. 
85 fanteria (in Novara). 
C. M, Pellerino Andrea. 
S. T. M. C. Stancapiano Rosario. 
86 fanteria (in Novara). 
(. M. La Cascia Salvatore, 
S. T. M. C. De Horatiis Giuseppe. 
87 fanteria (in Bari). 
©. M. Santoro 
S.T. M. C. Pappagallo Stefano. 
88 fanteria (in Bari). 
©. M. De Sarlo Bugenio (com. 7 art.). 
$. T. M. C. D'AlcJa Nicola. 
89 fanteria (in Messina). 
C. M. Visalli Paolo. 
T. M. Longo Orazio. 
S. T. M. C. Crisafulli Antonino. 
90 fanteria (in Siracusa). 
©. M. Vinci Angelo. 
ST. M.C. Dell'Aria Carmelo. 
94 fanteria (in Civitavecchia). 
(. M. Ronga Vincenzo. 
T. M. C. Sciulette Luigi. 
92 fanteria (in Viterbo). 
C. M. Fanchiotti Eugenio (com. o. Torino). 
T. M. Messineo Giuseppe. 
S. T. M. C. Di Blasio Antonio. 
ST. M 


T. 


93 fanteria (in Lecce). 
C. M. De Giorgi Beniamino, 
S. T. M, C, Argentina Gaspare. 
94 fanteria (in Catanzaro). 


1 bersaglieri (in Torino). 
Bono Giovanni. 
Vittorio. 


CM 
T. M. Grosso 
ST. M. C. Duse Antonio. 


s 
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2 bersaglieri (in Livorno). 
N. Chini Gaetano. 
T. M. Basso £rmenegildo. 
3 bersaglieri (in Roma). 
C. M. Tobia Arturo. 
M 


| Faraggiana Francesco. 
S. T. M, C. Curcio Saverio. 


4 bersaglieri (in San Remo) 


CAL 
T. M. Passera Ercole. 
S. T. M. C. Vico Gerolamo, 
5 bersaglieri (in Bologna). 
ML 
“ M. Rizi Luigi. 
T. M. C. Marotta Gaetano, 
6 bersaglieri (in Ancona). 
. M. Cotelessa Alfonso, 
. T. M. C. Salveti Carlo. 
7 bersaglieri (in Milano). 
M. Vespasiano Domenico, 


nè nin 


na 


TMC 


8 bersaglieri (in Palermo). 
.. M. Licastro Giuseppe. 
 M. Giordano Giuseppe. 
ST. MC. 
9 bersaglieri (in Napoli). 
(€. M., La Grotteria Pasquale. 
T. M. Rinaldi Onofrio. 
S. T. M. C. Giorgio Marrano Nicola. 
40 bersaglieri (in Verona). 
€. M. Benati Alfonso. 
S. T. M. C. lacobellis Agostino. 
11 Versaglieri (in Asti). 
. M. lacono Francesco. 
, T. M. C. Meli Vincenzo, 
42 bersaglieri (in Brescia) 


€. M. Costa Quinto. 
S. T. M. C. Torrigiani Camillo. 


v 


do 


pa 


REGGIMENTI ALPINI. 


4 alpini lin Mondovi). 


€. N. Selavo Luigi. 
T. M. Baudizzone Giovanni. 
TT. M. Ajmone Modesto. 


2 alpini (in Cuneo). - 


ria Giovanni, 
herati Luca, 
Matozzi Seafa Guglielmo. 


. M. Res 
TM 
TM 


T. A De Angelis Gustavo. 
4 alpini (in lorea). 

©. M. Negro Ernesto. 

T. NM, Gillone Carlo. 

S. T. M. Fierro Michele. 


5 alpini (in Milano). 


C. M. Mombello Ernesto. 
T. M. Tempesta Francesco. 
T. M. Castelnovi Lodovi 
8. T. AL. Liotta Giuseppe. 


6 alpini (in Verona) 


c. x 

T. M. Silingardi Stanislao. 

T. M. Corradi Numa (com. S 
7 alpina (in Conegliano). 


(. M. Margotta Cesare. 
T. M. Rosco Pietro. 
T. M. Triulzi Giacinto. 


REGGIMENTI DI CAVALLERIA. 
Nizza cav. (1) (in Milano). 


Cai 
T. M. Teddo Giuseppe. 
ST. M. C. Resegotti Anrieo 


Piemonte Reale cav. (2) (in Brescia). 
CM 
T. M. Mona Pietro 
S. T. M. C. Nicoletti Calogero. 


Savoia cav. (3) (in Firenze). 


C. M. Nardini Giulio. 
T. M, Terra-Abrami Giuseppe. 
S. T. M, C. Tagliaferri Store. 


Genova cav. (4) (in Padova 


Lancieri di Novara (5) (in Vercelli). 
CM. Vardeu Bfisio. 
T. M. Ghidoli Enrico 
$. T. MC. Bornancini Vincenzo. 


Lancieri di Aosta (6) (in Nola). 


© N. De Stephanis Giuseppe. 
T. N. Napolitani Melchiorre. 
& T. M.C. Pesce Pietro. 


Lancieri di Milano (7) (in Savigliano). 


©. M. Olivari Pietro. 
T. M. Righi Alberto. 
ST. M. € Metorio Salvatore. 


(3) 
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Lancieri di Montebello (8) (in Vicenza). 
©. M. Bernucci Rodolfo, 
S. T. M. C. Righetto Gioacchino. 
Lancieri di Firenze (9) (in S. M. Capua Vetere). 
C. M. De Rosa Michele. 


TT. M. Picone Bartolomeo. 
S. T. M. C. Castaldo Francesco. 


Lancieri di Viltorio Emanuele 11 (10)(in Parma). 


C. M. Marsanich Arturo. 
N. Falchi Luigino. 
S. T. M. C. Giordani Giuseppe. 
Cavallegg. di Foggia (11) (in Napoli), 
G. M. Sebastianelli Gian Giuseppe. 
T. M. D'Elia Antonio. 
ST. MC. 
Cavallegg. di Saluzzo (12) (in Bologna). 
C. M. Grillo Store. 
TT. M. Frizieri Giovanni. 
S. TM. C. Pavanini Plinio. 
Cavallegg. di Monferrato (13) (in Lodi). 
\. M. Sanna Attilio. 
. T. M. C. Salvanesel 
Cavallegg. di Alessandria (14) (in Saluzzo). 
C. M. Galasso Antonio. 
SITALO 
Cavallegg. di Lodi (15) (in Aversa). 
. M. Ruta Sebastiano, 
ML 
. T. M. C. Campanile Luigi. 
Cavallegg. di Lucca (16) (in Lucca). 
G. M. Galvagno Teonesto. 
TM 
S. T. M. C. Bottari Augusto. 
Cavallegg. di Caserta (17) (in Torino). 
C. M. Cottafava Enrico. 
S. T. M. Gallia Amelio (com. Sc. ap. san.) 
S. T. M. Saija Paolo, 
Cavallegg. di Piacenza (18) (in Verona). 
C. M. Zorzoli Giovanni Enrico Luigi. 
S. T. M. C. Cartolari Enrico. 


va 


Emilio. 


pao 


Cavalleggeri Guide (19) (in Milano). 
€. M. Annaratone Carlo (com. 0. Firenze). 
La 
s 


Beretta Carlo. 


Cavallegg. di Roma (20) (in Voghera). 


©. M. Maglioli Antonio. 
T. M. C. Di Fazio Lodovico. 


Cavallegg. di Padova (21) (in Caserta). 


T. M. Pomini Guido. 
ST. MC. Petitto Antonio, 
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Cavallegg. di Catania (22) (in Faenza). | 


C. M. Stefano Umberto. | 
ST. M. C. Suglia. Michele. | 


Cavalleggeri Umberto 1 (23) (în Roma). 


M. Tentoni Raffaele. 

M. Seia Giacomo. 

T. M. C. Rubino Guetano. 

Cavallega. di Vicenza (24) (in Udine). 


©. M. Rossi Gaetano. 
S. T. M. C. Cilento Salvatore. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA CAMPAGNA. | 


1 artiglieria da campagna (in Foligno). 


©. M, Bastianelli Umberto. 
T. M. Modestini Paolo (som. se. ap. san.). 


2 artiglieria da campagna (in Pesaro). 


©. M. Donini Giuseppe. 
T. M. Serio Vito Micola. 


3 arliglieria da campagna (in Bologna). 


C. M. Negroni Antoniot 
T. M. Ugolini Giuseppe. 


4 artiglieria da campagna (in Cremona). 
GM. Cossu: Alberto. 
T. M. Columba Cesare. 

5 artiglieria da campagna (in Venaria R.). 
C. M. Brignone Ferdinando. 
T. M. Matucci Giuseppe. 

6 artiglieria da campagna (in Vigevano). 
C. M, Valle Angelo. 
TM x 

? arliglieria da campagna (in Pisa). 


C. M. Maggesi Tommaso. 
T. M. Pierucci Goffredo. 


comanpaTO . 
C. M. De Sarlo Eugenio (88 fant.). 
$ artiglieria da campagna (in Verona). 


Tomba Giuseppe. 
T. M. Magnini Geremia. 


9 artiglieria da campagna (in Pavia), 


UM. Federiei Pietro. 
S. T. If. Tallarico Giuseppe. 


10 arliglieria da campagna (in Caserta). 


©. M. Cutri Ferdinando. 
T. M. D'Aloia Giovanni. 


{l artiglieria da campagna (in Alessandria). 


©. M. Sandretti Enrico, 
T. M. Montanari Altilio. 


5 
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12 artiglieria da campagna (în Capua). 
C. M. Magnelta Ferdinando. 
T. M. Marcone Stefano. 


T. M. della Cioppa Angelo. 
S. T. M. Risicato Emanuele. 


43 artiglieria da campagna (in Roma). 


C. N. Virgallita Mario. 
TM 
T. N. Casali Pietro. 


44 artiglieria da campagna (in Ferrara). 


©. M. Vinci Francesco. 
T. N. Giannelli Alessandro. 


15 arliglieria da campagna (in Reggio E.). 


C. M. Riva Antonio. 
TT. N. Senni-Buratti Ugo, 

46 artiglieria da campagna (in Brescia). 
(C. M. Fattori Giovanni. 
TT. M. Gherardi Gio. Battista, 


47 artiglieria da campagna (in Novara). 
C. M. Grotti Carlo. 
T. M. Righi Alberto. 
S. T. M. Monguzzi Umberto. 

18 artiglieria da campagna (in Aquila). 
G, M. Cecchettani Domenico. 
T. M. Rizi Luigi. 
ST. M. Chironi Pietro. 

19 artiglieria da campagna (in Firenze). 
€. M. Mauri Luigi. 
T. M. Mancini Angelantonio (com. 0. Roma). 
S. T. M, Migliacci Giovanni. 

20 artiglieria da campagna in Padova). 
C. M. Ongaro Giuseppe. 
T. M. Amati Giuseppe. 


21 arliglieria da campagna (in Piacenza). 


G. M. Cuxi Licurgo. 
T. M. Albano Luigi. 


22 artiglieria da campagna (in Palermo). 


C. M. Barletta Salvatore. 
T. M. Piazza Peniamino. 


23 arliglieria da campagna (in Acqui). 


C. N. Vittadini Camillo. 
S. T. M. Saviozzi Vaferiono. 


24 arliglieria da campagna (in Napoli). 


C. M. De Prisco Luigi 
Accardi Mario. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA COSTA. 
1 artiglieria da costa (in Genova). 


G. M Ausiello Pasquale, 
TT. M. Borruso Pietro. 
ST. M, Cappare!li Vincenzino 
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? arliglieria da costa (in Spezia).. 
|. Martinelli Giuseppe. 


5. T. M, Fiorenza /gnazio. 


BRIGATA ARTIGLIERIA DA COSTA 
DELLA SARDEGNA (IN MADDALENA). 


T. A. Porru Pietro. 


REGGIMENTI ARTIGLIERIA DA FORTEZZA. 
4 arliglierta da fortezza (in Torino). 
C. NL. Sulliotti 5/sio. 
T. M. Bernardi Luigi, 
T. M. Bedei Maurizio. 
? arliglieria da fortezza (in Alessandria). 
C. AL Vitullo Giuseppe. 
T. M. Grippo Donatantonio. 
T. ML. Cafaro /Vicola. 
3 arliglieria da fortezza (in Roma). 
©. M. Virdia Tommaso. 
T. M. Imperiali Giulio. 
T. M. Sireci Giuseppe. 
T. 
T. 


M. Cerafogli Tullio. 
M. Di Nola Angelo. 
REGGIMENTO ARTIGLIERIA A CAVALLO. 
IN MILANO) 
€ ML Zibetti Giuseppe. 
T. M. Armand-Ugon Giovanni. 


REGGIMENTO ARTIGLIERIA DA MONTAGNA 
(IN TORINO). 
©. M. Cigliutti Giuseppe. 
T. M. Rostagno Carlo. 
T. M. Gaiottino Carto. 


BRIGATA ARTIGLIERIA DA MONTAGNA 
DEL VENETO (IN CONEGLIANO). | 


S.T.M. Calò Vittorio. 


REGGIMENTI GENIO. 
1 genio (Zappatori) (in Pavia). 
M. Moro Tito, 
T. M. Casasco Egidio. 
? genio (Zappatori) (in Casale). 
CM. Foà Teodoro. 
T.M 


a 

pid (Telegrafisti e specialisti) (in Firenze). | 

DM. Bonomi Gaetano. 
*M. Gerulli Andrea, : 
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4 genio (Ponlieri e lngunari) (in Piacenza). 


©. M. Bozzi Pietro. 
T.M 


5 genîo (Minatori) (in Torino). 
C. M. Richeri Carlo. 
T. M. Torchio Ernesto. 

Brigala ferrovieri (in Torino). 
T. M Bayon Edmondo. 


DIREZIONI TERRITORIALI DI SANITÀ MILITARE 
ED OSPEDALI MILITARI. 


DIREZIONE DI SANITA' DEL 1 CORPO D'ARMATA 
(in TORINO) 
Col. M. Gozzano Francesco (direttore). 
©. M. Cusani Martino. 


Ospedale principale di Torino. 


MI. Griggi-Montu Amedeo (direttore). 
|. Ragnini Romolo. 

| Carta Montiglia Filippo. 
. Tommasina Mario. 

|. Morino Francesco +. 

. Marras. Aaffaele, 

. Balliano Enea Arturo, 

|. Calendoli Saverio. 

| Castigliola Orlando. 

| Ferrabino Ottavio. 

. \argara Cesare. 

. Bracco Giacomo. 

L Tam Guglielmo 

| Dellacha Giuseppe. * 

. Lenzi Armando. 


seREZEZZEZEZEZEZE 


Mediana do? 


Borlinetto Oreste 
F. Appiotti Ferdinando. 
Comandali 
. M. Fanchiotti Sugenio (92 fant.) 
. M. Marri &sio (39 id). 
M. Tonietti Pietro 135 id.). 
i M. Lanza Tommaso (54 id.) 


papn 


Infermeria presiziaria di Pinerolo, 

N. M. Vigliardi Luigi, fgnazio, Paterio. 
Ospedale principale di Novara, 

2. M. Verri Luigi (direttore), 

M. Steffenoni Ettore. 

M. Fiorini Fiorenzo +. 

M. Co:nola Giulio, 

M. Tonietti Pietro (com, o. Torino). 

TM. Virgili Luigi —. 

T. M. Rufo Vincenzo, 
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DIREZIONE DI SANITA" DEL N CORPO D'ARMATA 
(IN ALESSANDRIA). 


Col. M. Bobbio Fugenio (direttore). 
C. M. Castellani Romeo. 


Ospedale principale di Alessandria. 


°C. M, Cametti Sitoio (direttore). 
M. Gemelli Cesare. 

M. Sanguinetti Giovanni. 

M. Gassi Francesco. 

M. Pettinelli Fitomeno (com. 0. Torino), 
M. Brunello Augusto, +. 

T. M. Molinari Mario. 

T. M. Ricci Serafino, 

F.C. Abbati Antonio. 

F. Forcherio Luigi. 


Infermeria presidiaria di Casale. 
C. M. Palumbo Giuseppe. 
Infermeria presidiaria di Novi Ligure. 
C. M, Viale Angelo. 
Infermeria presidiaria di Pavia. 
M. M. Abbate Donato. 
F. Laurini Carlo. 
Ospedale principale di Savigliano. 
\ C. M. Giuliani Francesco (direttore). 
| M. Vivalda Carlo. 
M. Pagliuzzi Giacinto. 


T, 
M. 
M 
a 
DA 
c 


. M. Gurgo Achille. 
+ M. Castello Francesco. 

". M. Barbaro Micolo, 

". M. Castagnone Pietro —, 
 M. Costantini Giuseppe. 
 M. D'Anna Augusto. 

. T. M. Criscione Gaetano. 
. C. Rovere Giuseppe. 

. Nonis Raffaele. 


SZERGNAGSRRA 


DIREZIONE DI SANITA' DEL Ill CORPO D'ARMATA 
(IN MILANO). 


Ì 


Col. M. Selicorni Carlo direttore). 
(. M, Gianazza Giuseppe. 


Ospedale principale di Milano. 


M, Mangianti Ezio (direttore). 
Piceni Giulio. 


CEERBES 


LAM 
ML 

M 

M 

+ ML 

M. Fazio Gaetano +. 

mr . 
M 

ML 

c 

c 


SERA 


. Cornelli Cornelio. 
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Ospedale principale di Brescia. 
T. CM. Pesadori Eyidio (direttore). 
M. M. Curti-Petarda Nicola. 
©. M. Cevaschi Catullo +. 
C. M. Trovanelli Luigi. 
© M. Giaquinta Salvatore. 
T. M. Mona Pietro. 
T. M. Foresti Alberto, —. 
T. M. Secchi Francesco, 
F. C. Mantice Giovanni. 
F. Rensi Pietro. 


Infermeria presidiaria di Bergamo. 
©. A. D'Amico Biagio, 


DIREZIONE DI SANITA’ DEL IV CORPO D'ARMATA 


(iN GENOVA). 


Col. M. Crema Gio. Baltista (direttore). 
©. M. Oddera Luigi. 

Ospedale principale di Genova. 
T. È. M. Carratù Celestino (direttore), 
M. M. Bellia Emili 
© A. Giannini Alfonso. 
©. M. Cerone Francesco, +. 
C. M. Spina Vincenzo (disp. min. finanze). 
M. Cannas Nicolo. 
. M. Anzà Salvatore —. 
. M. Audisio Pielro. 
. M. Lombardo Leonida. 
 M. Ferretti Arrigo. 
M. Magnaghi Guido. 
©. Ferraro Annibale. 
F. Toderini Teodoro. 

Ospedale principale di Piacenza. 
T. C. M. Giuffredi Alfredo (direttore). 
M. M. Rinaldi Scipione, 
C. M. Delminio Orazio. 
Fantoli Giulio, 
S. T. M. Landriani Roberto. 
F. Borzola Bugenio. 
F. Mirolli Romeo. 

Infermeria presidiaria di Cremona. 

M. Ml. Maggetta Edmondo. 
F. Miechini Antonio. 

Uspedale succursale di Parma, 
M. M. Gambino Gaetano (direttore). 
N. Giani Pietro. 
M. Tirelli Elio —. 
F. Giuffredì Giuffredo, 
F. Perotta Gustavo. 


UIREZIONE DI SANITA" DEL V CORPO D'ARMATA 


(iN verona). 
Col. M. Rosanigo Alberto (direttore). 
U. M Dara Vittorio. 
Ospedale principale di Verona. 
T. C. M. Orlandi Giovanni (direttore). 
Bernucci Giovanni, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI B DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


. Gagliano Francesco. 
I. Oggiano Giovanni, +. 
Schizzi Pietro. 

. Romelli Francesco. 

. Surdi Domenico, — 
Gazza Alessandro. 

è. Amoroso Vincenzo. 
Nartini Giovanni, 

I Piero Gio. Battista, 
. Pagnello Alfredo. 


nilo 


Pasi 


mmmndzzipon 
E 
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Ospedale succursale di Mantova. 


|. M. Gelmetti Arturo (direttore). 
.. M. Benincasa Vincenzo. 

ì. T. M. Mignacca Pietro. 

". Boldrini Fedele. 

. Gerbino Vittorio. 


Ospedute principale dt Padova. 
M. Barbatelli BHore (direttore). 
|. Vicedomini Matteo. 

|. Vigorelli Achille, 


Calore Giovanni. 

"AL Zumpetta Giuseppe, —. 
. M. Scarzella Michele. 

'. C. Fabris Riccardo. 

. Alberti Egidio. 


Comandato, 
C. Mi Saggini Evaristo (0. Bologna). 
Infermeria presidiaria di Treviso, 
M. M. Fabris Domenico. 


DIREZIONE DI SANITA” DEL VI CORPO D'ARMATA 
(IN BOLOGNA). 


Col. M. Massa Giuseppe (direttore). 
C. M. Monelli Ernesto. 
Ospedale principale di Bologna. 
.. M. Minici Fugenio (direttore). 
|. Pressacco Pasquale. 
De Virgiliis Raffaele. 
L. Trovanelli Sdoardo. 
| Fulloni Adeodato, +. 
|. Vasilicò Giuseppe. 
I. Saggini Evaristo (com. o. Padova). 
| Samperì Gaetano. 
|. Pennetta Mario (Creta). 
T. M. De Napoli Antonio 
M. C. Cosentino Antonio. 


pUERFREEEED 


Coscera Nicomede. 
. Vaccaro Francesco. 


mama rinpopozzei 


Ospedale principale di Venezia, 
.. M. Vallicelli Antonio (direttore). 


Billa. 


| D'Elia Alfonso» 
Zafliro Antonino, — 


ma (Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI K DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


S. T. M. Delogu Gino. 
S. T. M. Gaugi Salvatore. 
F. C. Marini Pietro. 
F. Centa Attilio. 
Ospedale succursale di Udine. 
M. N. Nalavasi £nrico (direttore). 
©, M. Loschi Pietro. 
T. M. De Napoli Ferdinando, —. 
F. 


Ospedale principale di Ravenna. 
T. C. M. Puglisi Michelangelo (direttore). 
M. M. Ruini Camillo. 
G. M. Petti Vincenzo, + 
G. M. Troiani Pietro. 
T. M. Casarini Arturo (com. isp. san. mil.). 
F. C. Alberani Amilio. 
F. Gherardini Aldo. 


DIREZIONE DI SANITA" DEL VII CORPO D'ARMATA 
(IN ANCONA). 
Col. M. Rava &rnesto (direttore). 
€. M. Camboni Francesco. 
Ospedale principale di Ancona. 
T. C. M, D'Angelantonio Ettore (direttore). 
M. M. Polistina Vomenicantonio Basile. 
M. M, Caredda Federico. 
C. M. Nelampo Giuseppe. 
G. M. Recchione Store +. 


DM 
CM 

"1, M. Oddi Oddone, —. 

S. T. M. Conciatore Domenico. 
F. C. Pellizzari Coriolano. 

F. Guerrieri Raffaele. 


Ospedale principale di Chieti. 


T. C. M, Natoli Francesco (direttore). 
M. M. Pronotto Benedetto, 

C. M. D'Eltorre Alfredo, + 

C. M. Piergianni Vincenzo. 

T. M. Colajanni Federico. 

S. T. M. Bucciante 4/fredo. 

F. C. Natale Luigi. 

F. Falchi Emilio. 


Infermeria presidiaria di Aquila. 


M. M. Tursini Giov, Francesco, 
F. Tedeschi Francesco. 


Infermeria presidiaria di Foggia. 
M. M. Allontti Benedetto. 


DIREZIONE DI SANITA” DELL'VIII CORPO D'ARMATA 
(iN PimEnze). 


Col, M. Russone-Chiattone Antonto (direttore). 
©. M. Nocelli Domenico Giuseppe, 


Ospedale principale di Firenze. 


T. C. M. Bonavoglia Zwigi (direttore). 
M. M. Moschini Enrico. 

M. M. Faralli Celestino. 

C. M. Samory Postumio. 


(Segue) RIPARTO DEGLI UPFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


C. M. Nieddu Antonio. 
Ti, M. Fonajoli Gaetano. 

T. M. Barile Cesare. 

7. NM, Bracco P4oardo, 

T. A. Villasanta Giuseppe. 
ST. M, C. Machelli Mardo. 
F. 0, Franciosini Guido. 

F. Russi Carlo. 

F. Segni Maurizio. 

F. Suzzi Filippo. 


Comandato 
€. M, Annaratone Cario ;cavall. Guide) (19). 


Ospedale principale di Livorno. 


T.C. M. De Falco Andrea (ilirettore) 
Ml M. Maugeri Francesco. 
N 
c 


Galli Giov. Domenico. 


Mi 
M. Mennella Arcangelo 
M. Santoro Giuseppe +. 
M. Gabri Giuseppe. 

M. Campeggiani Massimo. 
Mi 


ce 
T. 
Ti 
T 
F. C. Marini Francesco. 
F. Conti Carlo. 


Infermeria presidiaria di Siena. 
€. M. Mariani Enrico. 


DIREZIONE DI SANITA” DEL IX CORPO D'ARMATA 
(iN noma). 


Col. M. Ssiumbata Giuseppe (direttore). 
€. M. Cocola Vincenzo. 


Ospedale principale di Roma. 


0. M. Parisi Felice (direttore). 

M. Cervigni Giovanni. 

M. Gerundo Giuliano. 

M. Gandolfi Giacomo. 

M. Cherubini Giammaroni Orlando, 
M. Della Valle Francesco (com. Min. guerra). 
M. Pimpinelli Pietro. 

M. Ciaccio Andrea, + 

M. Santucci Stefano. 

. M. Riva Umberto, 

M. Memmo Giovanni. 

M. Mariotti-Bianchi Gio, Batta, 

 M. Cappello Pio. 

 M. Falcetti Luigi. 

| M Caccia Filippo. 

. M. Paolini Adolfo. 

. M. Consiglio Placido. 

 M. Mancinelli Annibale. 

 M. Frisoni Paolo — 

. M. Mendes Guido (com. Min. guerra). 
Perna Amedeo. 

M. C. Della Cananea Enrico. 

M. C. Di Grottole Domenico. 
Bompiani Alessandro. 


SREEESnaCEE=ks 


IRRAFAZIAHTAA 


ML 
TT. 
TT. 
.0. 


“ (Segue) RIPARTO DEGLI UFPICIALI MEDICI E DEL FARMACISTI MILITARI, ECC. 


F. Ferrari Claudio. 
F. Celli Vincenzo. 

F. Nonis Gerolamo. 
F. Cerruti Romolo. 
F. Palladini Mario. 


Comandati. 


M. Coppola Nicola (69 fant.). 

M. Farroni Enrico (6 fant.). 

M. Corbi Edoardo (92 fant.). 

TT. M. Mancini Angelantonto (49 art.). 
Infermeria presidiaria di Civitavecchia. 
M. Buccino Tobia. 


snp 


Ospedale principale di Cagliari. 


CM. Ormù Raffaele (direttore). 

|. M. Falconi Gavino. 

M. Marini Ernesto. 

M. Verdura Luigi +. 

|. Demurtas Cornelio (com. leg. carab. Ca- 
gliari).. 

|. Cadeddu Alberto. 

| Ziccarili Giuseppe —. 

T. M. Simula libaldo, 

!. Pigozzo Felice. 

F. Enrîco Francesco. 


n 
Pi 


moda 


Infermeria presidiaria di Sassari. 


(. M. Cara Francesco. 


Ospedale principale di Perugia. 


°C. M. Fregni Arnaldo (direttore), 
M. M. Cavicchia Francesco. 

M. Tucci Filippo. 

>. M. Gimelli Bupenio, +. 

. M. Macchia Brresto, —. 

M. Sagnotti Augusto. 

. 0. Mannaiom Giovanni. 
 Muzzioli Antonio. 


Infermeria presidiaria di Terni. 


©. M. Rossi Alfredo. 
T. M. Barzotti Vincenzo. 
T. M. Piroli Amedeo (Creta). 


DIREZIONE DI SANITA" DEL X CORPO D'ARMATA 
(us NAPOLI). 


Col, M. De Furia Ettore (direttore). 
(. M. Fusco Emilio. 


Ospedale principale di Napoli. 


T. C. M. Baldanza Andrea, 
M. M. Cedrola Giuseppe. 

M. M. Degli Uberti Gennaro. 
M. M. Martiello Gaetano, 

M. M. Arpa Viltorio. 


seni 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI, ECC. 


M. N. Del Vecchio Ruggero. 
©. Ml. Salinari Salvatore, 
C. M. Boccia Salvatore. 
©. M. Cairone Pabrizio. 
©. M. Loscalzo Vito. 

C. M. Madia Giuseppe. 

(. Ml. Maisto Pasquale +. 
T. Mi Tecce Pasquale, 

T. M. Sertoli Alfonso. 

T. Ni Infante Carlo. 
T.M, Pennetti Cesare. 


T. M. Bevacqua Alfredo. 

S. T. M. C. Tavernese Nicodemo. 
F. G. Bolognini Carlo. 

F. Bifulco Aurelio. 

F. Piraino Stefano. 

F. Giordano Vincenzo. 


Comandato 
©. M. Gualdì Carlo (44 fant.). 


Ospedale principale di Caserta. 


M. D'Ajello Raffaele (direttore). 
Testa Pusquale. 

. Perassi. Giov. Antonio. 

Romano Francesco. 

De Simone Zefirino, +. 

. De Luca Costantino. 

Ma 


sEEZA 
CRERE 


| Santomauro Ruggiero. 
|. Barile Felice, —. 


mazzo 
COEEZERE 
7 

3é 

e 

ii 

H 

39° 

s 


PF. Nicolai Angelo. 
F. Polo Lorenzo. 
Infermeria presidiaria di Gaeta. 


€. M. Sotis Andrea. 
F. Parisi Vincenzo. 


Infermeria presidiaria di Capua, 
C. M. Verdoliva Beniamino. 
Ospedale principale di Cava dei Tirreni 
{in Salerno). 
M. Saviano Raffaele (direttore). 


bi 


DA 
LM 

M. Abate Alfonso, 

M. Santoli Emilio. 

. M. Volpe Massini, —. 
Me 

Me 

o 


alora 


Caliendo Brrico. 


iti 


 Amaturo Antonio. 


6 (Seglie) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E DEI FARMACISTI MILITARI ECC. 


DINEZIONE DI SANITÀ” DELL'XI CORPO D'ARMATA 
(18 BARI). 


Col. M. Susca Nomenico (direttore). 
€. M. Bonomo Nicolino. 
Ospedale principale di Bari. 


M. Bile Giovanni (direttore). 
Lanza Emmanuello. 


si 


a 
M 

M 

M. Criscuoli Nicola. 

M. Di Giacomo Luigi. 

M. Castellano Fedele +. 
M. Stangarone Filippo. 
M. Trulli Gabriele, —. 
M. Salvatore Domenico. 
©. Meneghello Giovanni, 
. Pompeiani Carlo. 


Infermeria presidiaria di Lecce. 
. M. Ceino Achille. 


Ospedale principale di Catanzaro. 
. C. M. Menniti Michele (direttore). 
|. M. Citanna Nicola. 
M. Capobianco Domenicantonio. 
M. Cantafora Nicola, +. $ 
M 
M. Vocaturo Geniale. 
 M. Casagrandi Glauco. 
. C. Cervellin Antoni 
. Ferrara Giuseppe. 


nnazsopoee 


DI 


sanssones 


Infermeria presidiaria di Monteleone. 
GM 

Infermeria presidiaria di Castrovillari. 
T. M. Capialbi Antonio. 


DIREZIONE DI SANITA' DEL XIl CORPO D'ARMATA 
(is PALERMO ). 


Col. M. Susca Vito (direttore). 
€. M. Furò Giacomo. 


Ospedale principale di Palermo. 


C. M. Bernardo Luigi (direttore). 
. M. Vita Gaelano. 
|. M. Carino Tommasino. 
Cipriano Luigi. 
.. M. Gristina Caslrenze. 
.. M. Lo Bianco Lui 
. M. Grado Paolo. 
M. Lionti Girolamo, 
. M, Casapinta Giovanni —. 
M. Viola Pietro, 
M. Ciauri Rosolino. 

M. Amenta Antonino. 

M. Crescimone Rosario. 
T. M. C. Romano Camillo, 
.G. Carrier Alfonso, 
. Ceppi yo, 

Corcaili Remo. 


snnipgazsazizpopopresòi 


| 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI È DEI FARMACISTI MILITARI, ECC, 


Infermeria presidiaria di Trapani. 
C. M. Palermo Patera Stanislao. 

Infermeria presidiaria di Girgenti. 
C. M. Micela Salvatore. 


Ospedale principale di Messina. 


M. Barletta /Nicotò (direttore). 
M. Scaldara Giuseppe. 
L. Rizzo Michelangelo. 


. Pantano Arturo. 
L. Guzzardi Luigi. 
i. Buda Francesco. 
M. Mazzaglia Giovanni. 
T. M. Amato Liborio. 
C. Migliardì Domenico. 
F. Lojacono Pasquale. 

Infermeria presidiaria di Siracusa. 7 
G. M. Delogu Gaetano. 
Infermeria presidiaria di Catania. 


C. M. Militello Pmilio. 


T.c. 
M 

M. M 
CM 
CM 
c. M. 
T.M 
T. Mi 
LA 


FARMACIA CENTRALE MILITARE (IN TORI 


C. F. D. Antolino Bernardo (direttore). 
F.C. Brero Giovanni. 

F.C. Sola Giuseppe. 

C. De Paoli Antonio. 

X. C. Lovadina Marco. 

F. C. Baroni Bioardo. 

‘ Castellini Giuseppe. 

Guidi Gio, Batta, 

Marenco Vittorio. 

Martinotti Carlo (disp. minist. Finanze). 
Cornelio Luigi. 

Regard Pietro. 


mensa 


REGI CORPI DI TRUPPE COLONIALI. 
CIN ASMARA). 


M. Mozzetti Eliseo (disp. min. Esteri). 
M, Pace Luigi. 

M. Buratti Ardstide (disp. min. esteri). 
M. Polestra Giuseppe. 

M. Verando Ettore. 

M. Martoglio Ferdinando (disp. min. esteri). 
M. Perroni Giovanni. 


i Pattamonil Gaetano. 
M. Massa Goffredo. 

M. Stella Vincenzo 
M. Monaco Costantino. 
SI. Bilotta Vincenzo. 


(disp. min. esteri) 


N. Paladino Domenico. 
M. Cotronei Tommaso. 


iaia izle iz) 


bf 


did 


UPPICIALI MEDICI E DEI 


(Segue) RIPARTO DI 


'ARMACISTI MILITARI, ECC. 


M. Ingoglia Antonino, 
M. Borsarelli Giovanni 
‘. Eletto Alfonso. 


PRESIDIO DI CANDIA (IN CRETA). 


.. M, Cheleschi Camillo (74 fani 
M. Pennetta Mario (0, Bari). 
N 


, Piroli Amedeo (i. p. Terni). 


INDICE ALFABETICO 


A 


Abate Alfonso 
Abate Roffaele 
Abbate Donato 
Abbati Antonio 
Abelli Vittorio 
Accame Pietro 
Accardi Mario 
Accorinti Vincenzo 
Melasio Federico 
Africa Giuseppe 


Aldinio Giuseppe 
Alessandrello Gio- 


vanni 
Alessandri Carta 
Alessangri Carto 
Alossandeini Giam- 
battista 
Alessio 4 mtonio 
Altonzo Luigi 
Alignani 4asquale 
Allegrettà Ludovico 
Allieri Achille 
dina Aienedetto 
tana Giuseppe 
Altobelli Aterto 
ro Giuseppe 
Amati Ga, 
Amati limeenzo 
Amato Z.sborto 
Amaturo Antonio 
Amenta antonino 
Ammendola Pietro 
Amoroso Vincenzo 
Anchisi. rommaso 
Andrelni Alfredo 
Angeletti, Annibale 
fel 
geloz mai Luigi 
Angrisa arai Giovanni 
Atnaramone Carlo 


Annino Beniamino 25 Barile Felice DI 

Antolino Bernardo 36 Barletta /Nicolò 6 

Antoni Ranieri -—45\Rarletta Salvatore 
47 Anzà Salvatore —127(Barroechino Carlo 
47/Appiotti Ferdinando 39/Barone Donato 
46|Aprosio Roberto —%'Barone Vincenzo 48 
36\Arcangeli Alfonso 44 Baroni Edoardo 27 
20/Arcari Bernardo 45 Barrecchia (Nicola 4% 
48\Arcarisi Giuseppe 30 Bartali Giorgio Ù 
29|Arduino Fortunato 41 Bartalini Bmilio si 
33]Armand-Ugon Gio- |Baruffaldi Liborio 62 


4 vanni 28 Barzotti Vincenzo 27 
49/Armandi Carlo 45 Rasili Andrea DI 
47/Arpa Vittorio AT Basso Ermenegildo 34 


3 |Arrì Enrico 50 Basso Giuseppe 53 
26/Asquini Enrico 5i Bastianelli Umberto 22 
3o/Artom dbramo —&5/Batolo Luigi su 
37\Arzano Francesco 22 Battaglia Salvatore 45 
38/Astegiano Gio. Bat. |Baudizzone Giovanni 38} 
48) dista 42 Bayon Bimondo —38| 

Astengo Francesco 44\Beccaria Giovanni 2? 
30(Atzeni Giuseppe —43/Bedei Maurizio 29 
43|4udenino Alberto 52 Bellacolonna Antonio 47 


46 Audisio Pietro 7 Belli Pasquale AT 

(Ausello Pasquale 47\Bellia Emitio 1 
53 Bellinzona Bugenio 46) 
19 B |Beltrame Vincenzo 44 
I (Benati Alfonso 33 
48 Benedettelli Lelio 48 


48/Badaloni Giuseppe 45 Benedettelli Manlio 46 
49!Balacco Corrado —46 Benedetti Giusto 45 


47 Balboni Aldo 49) Benincasa Vincenzo 22| 
48/Baldanza Andrea 46 Bennati Carlo 481 
23/Baldassarre Geremia 63 Bergonzi Cesare 45] 
50 Balestra Duilio 39 Beretta Pietro 47 
27/Balestra Stefano —46 Bernardi Luigi 27 
46 (Balla Alberto 30) Bernardo Luigi 4 


30/Ballabene Cesare 45 Bernucci Giovanni 47 
37 Balliano Enea Arturo 27|Bernucci Rodolfo 25) 


27 Banfi Giulio 48 Bertini Oreste si 
48 Barbara Giacomo —47|Bertola Pietro 43 
36Barbagallo Mario 49 Besso Eugenio Mario 26 
47\Barbaro Nicolò 27 Betti Tullio 46 


25'Barbatelli Ettore 46 Bevacqua Alfredo 30 
46/Barchiesi Enrico 146 Biagini Carissimo 47 
49 Bardelli Gio. Bal. —Riamonte Achille 42 


32 lista 52 Bianchi Gino 4 
54 |Barzoni Altilio 41 Bianchi Leopoldo 40 
25/Barilo Cesare 29 Bianco Paolo #4 


Bifano Pietro 4 
Bifulco Aurelio -—37 
i 1 
2 

Bima Maurizio du 
Binì Guido 3 
Biolehini Francesco 39 
Biondi Domenico — 45 
Bisbinì Pietro “ 
Bisceglie Luigi 48 
Bistarelli Angelo 44 
Bizzarri Rodolfo 43 
Bobbio Fugenio -— 43 
Boccella Giorgio -—% 
Bocchia Enrico -—40 
Boccia Salvatore 49 
Bocconi Attilio 26 
Boeri Valerio 19 
‘Boggio-Lera Gabriele 23 
Roglione Michele 45 
Boldrini Fedele 37 
Bolio Giorgio 36 
Bolognini G ppe Carlo 36 
Boltieri Roberto -— 25 
Bompiani Alessandro 36 
Bonanno Paolo 42 
IBonavoglia Luigi 46 
Bongioanni Andrea 47 
Bonito Giosué 5 
Bono Giovanni -—2 
Ronomi Gaetano EL 
Bonomo Nicolino 22 
Bontardelli Carlo 48 
Borghesi Gaetano 54 
Borgi Giovanni 
Borlinetto Oreste 39 
Rorruso Pietro a 
Borsarelli Giovanni 30 
Boschetti Bugenio 42 
Bosi Carlo 40 
Bosco Pietro 26 
Bovio Luigi 48 
Rozzi Felice “ 
Mozzi Pietro s“ 
Bozzola Hugenio 37 
Bracco 24uardo 20 
Bracco Giacomo 29 
Brero Giovanni 36 


Brescia-Morra Luigi 


so (Segue) invice ALFABETICO 


Mirezzi Giuseppe —45(Candrinì Cesare —4sCataldo Gaelano 49 Cipriano Luipi 1 


Bria Pasquale 46 Canegallo Lorenzo | 22/Cataloddi Carlo -— 7 ‘Cirelli Filippo % 
Brigatti Giuseppe AR (CaRgiADO, Giovanni 47/Catelli Giovanni 46'Citanna Ferdinando A 
Rrignone Ferdinando 2 |Cannas Nicolò 24/Catini Alpinolo 33,Citanna .Vicola DU 
Briguglio Santi _—3;Cantafora Nicola 25 Cattani Carlo 23 Cuttolini Siloio 4 
Brindicci Giuseppe (Cantomessa Gustavo 34/Catucci Paolo 47,Civico Biagio LI 


Brini Tommaso 46|Cantarano Costantino 45 Cavaliere Luigi 49 Coccia Luigi 

Brivio Francesco —23/Cantella Mariano —20,Cavazzani Amilio —47,Coccone Maggiorinu 
Broglio Enrico 3|Cantà Antonio 47 Cavazzocca Giuseppe 40 Uocola Vincenzo 
Brognatelli Eugenio 48Cantù Prancesco —48.Caviechia Prancesco 15,C0da Carlo 

Bruni Carmelo 48/Caoeci Sisinnio 47 Cavigioli Amedeo 30 Colajanni Federico 
Brunelli Roberto 46 Ceccarelli Camillo 46 Colamusso Flaviano 
Brunello Augusto 28/Cecchettani Domenico 19 Collotti Edoardo 
Rruno de Curtis Sa!- |Capobianco Domeni- Cecchini Massimo 46 Colomiatti Luigi 


56) cantonio 18 Cedrola Giuseppe 46 Columba Cesare 

34|Caporaso Luigi 43 Ceino Achille 35 Comelli Pio 
Bucciante Alfredo 34Capozzi Antonino 47 Celli Vincenzo 3g:Comola Giulio 
Buccino Gabriele 43/Capparelli Vincenzino ai ota Attitio 38 Conciatore Domenico 
Buccino Tobia 21(Cappello Pio 26Ceppi Ugo ‘35 Condorelli Afario 


Buda Francesco —38Capuano Emilio —43/Cerafogli Tullio —29 Condorelli Mario 
Buglioni #gidio Gio. 46|Cercignani Giuseppe 47/Conenna Vito 
Battista 4SCara Francesco —24|Cerone Francesco | 20/Cousiglio Placido 
Buongiorno Salea- |carabba Raffaele 42/Cerqua Nicola 44/Console Giuseppe 
tore radonna Antonino 40/Cerquetti Giuseppe - 49 Contella Michete 
MBuonomo Adalberto 45 Caradonna Francesco 45|Cerretti Luigi Conti Carlo 
Ruonomo Lorenzo 46|Carafoli Probo 47|cerruti Romolo 38 Coppola Nicola 
Ruratti Aristide —27/Caramitti Achille -44/Cervasio Salvatore 40 Coradeschi Scipione 


Burchi Futrio 56/Carasso Giovanni Cervellera Donato —29/Corbi 4° Antonio 
Ruronzo Giovanni 46Carbone Bruno —I6(tervellin Antonio —37/Corbi 2° Antonio 
BussoneChiattone 4n- |Cardi Francesco —49/Cervigni Gioranni {5 Corbi Bdoardo 
tonio t5{Cardone Francesco | 6/Cerza Francesco 27.Corchia Primo 
|Carodda Federico —47(Cesarl Carlo 
c [Carino Yommasino _15/Cevaschi Catullo 
Carloni Leonardo —35\Cheleschi Camillo 22 Cornelio Luigi 
(Carlotto Gio. Battista reher Sante 45 Cornelli. Cornelio 
Cabassi Pietra 50\Carnelutti Federico 36/Cherubini Edoardo 43 Corona Augusto 
Cabibbe Felice 22 Carotenuto Domenico 53/Cherubini- Giamma- — Corradi Angelo 
Cacace Francesco 44 Carparelli Giuseppe 52) roni Orlando —16/Corradi Numa 
Gacchione Francesco 54\Carratù Celestino —44/Chetoni Luigi 45 Corradi Remo 


Caccose Domenico 58 
Caccia Filippo 7 \Carruso Corrado 
Padeddu Alberto 27(Carta-Mantiglia Fi- |Cliaradia Gaetano 46/Gosco Angelo 
‘faro Nicola 38) lippo 47|Chiari Nicola 46/Cosimato Giuseppe 
Gaggese Giacomo —45/Casaburi Francesco 52 Chiavaceì Pietro -—48'Cossu Alberto 
Gairone Fubrizio 20 Casagrandi Gianco 45 Costa Emilio 
Calderini Ferdinando50 Casali Pietro 47.Costa Quinto 
asalini Riccardo 23 Costantini Giuseppe 
Battista 49'Casapinta Giovanni 31 Cotellessa Alfonso 
erio 28 Casarini Arturo 19 Cotronei Tommaso 
do Prrico 28 Casasco Boidio 46 Cottafava Enrico 
alo Vittorio 31 Casella Dante 48 Cotterchio Alessio 
ore Giovanni -—20Casotti Gioraani 46/Cotugno Pietra 
alvieri Giulio 42 Castagnone Pietro 28 iauri Rosolino -—28/Cougnet Alberto 
amboni Francesco 25 Castellani Romeo 25 (“iccarelli Angelo —45/Cougnet Filippo 
nerino .Vicola 49 Castellano Fedele 25 (iechetti Annibale 45 Cozi Gaetano sé 
{6 Castellini Giuseppe gliutti Giuseppe 23 Crema Gio, Baltista 15 
astello Francesco imaduomo Nicola 47 Crescimone Rosario 8 
astelnovi Lodovico mino Francesco 24 Crespi Cesare s 
vastigliola Orlando nti Francesco -—&7Cricchi Evaristo 5 
48 Criscione Gaetano 32 
s7'Griscuoli Nicola {7 


er Alfonso 37 Uhiaiso Alfonso 40 Corte Silvio 
hiappori Pasquale 49 Coscera Nicomede 


USHEMBENURESYEBEUMIERSAERESO LUECEAMCSas SRO NERSUUSSE 


e 


lampolasso Gio. Bat- 


tisia 51 Castoldi Ettore 
i 


Campili Giuseppe 56 Cataldi Zui 


(Segue) INDICE ALFABETICO si 


Crispo Ubaldo 23 De Giorgi Beniamino 4 Di Lalla Francesco 49|Federici Pietro 2 
Croce Silvino 46 Degli Uberti Gennaro 46 di Lallo Carmine 30|Fernandez Timoteo 44 
Croci Pietro 43 Deiana Oreste 3 Di Liberto Francesco 48|Ferrabino Ottavio 28 


Crudeli Giulio 54 Del Bello Antonio 24 Di Lorenzo Giuseppe 48|Ferrante Biagio sé 
Cuccurullo Samuele 59 Del Giudice Gaetano 4 Di Maria Augusto —48|Ferrara Giuseppe 38 


Cugi Licurgo 20 D'Elia Alfonso 23 di Martino Angelo 43|Ferranto Anioaino 4g 
Cuoco Luigi 22 D'Elia Antonto 8 Di Martino Carlo —45|Ferraresi Salvatore 43 
Curti-Petarda Micola 47 D'Elia Gaetano 49 DI Martino Nicolò | 45|Ferrari Claudio -— 37 
Curzi Decio 54 Dellachà Giuseppe 29 Di Nola Angelo 3 |Ferrari Lelli Prance- 

Cusani Martino 20 della Cioppa Angelo 29 Di Paolo Luigi dé sco » 
Gusmano Enrico 49 Della Valle Bartolo- |D'Ippolito Salvatore 46|Ferrari Pietro 28 
Cusmano Giacomo 46 meo 47 Di Renzo Antonio 46|Ferraria Benedetto 46 


Cutri Ferdinando 48 della Valle Francesco 18/Di Santo Piero —14G|Ferraro Annibale 37 
Delle Piane Luigi 64 Di Venere Gaetano 45|Ferrero di Cavaller- 

D Dell'Olio Gio. Battista 44 Domenici Sabatino 45] leone Luigi 14 

(Dello Strologo Dario 48 Dominedò Giuseppe silFerretti Arrigo —» 

(Delminio Orazio —20/Donini Giuseppe —sFerretti Giuseppe 66 

Dabbene Filippo 25 Delogu Gaetano —20 D'Onofrio Domenico 354 Ferro Florindo 49 
D'addabbo Oronzo 47 Delogu Gino 34 Doria Rosario Verro-Luzzi Massimi- 


Dagasso Pier Luigi 47 Delpiano Giuseppe 45 Dotti Francesco liano Pi 
D'Ajello Raffaele 46 Del Piero Gio. Batt. 39 Ducceschi Modesto Fierro Michele su 
Dainelli Luigi 5, Del Priore Garibaldi 4. Finzi Giuseppe ‘6 
D'Alessandro Felice 48 De Luca Costantino 48 E [Fioravanti Carlo 49 
D'Alessandro Rai- |De Luca Giuseppe 48 {Fiorentini Emilio 26 

mondo 47 [Del Vecchio Pasquale 47) Fiorentino Zuigi 43 
D'Aloia Giovanni —26 Del Vecchio Ruggero 47 Eletto Alfonso 39 Fiorenza fgnazio 34 
Dal Pozzo Domenico 46,De Maria Nicolò —26'Elia Giovanni 50 Fiorini Fiorenzo 
D'Amato Carmelo 4 De Micheli Alberto 48 Emiliani Vincenzo 46 Floris Antonio 4 
D'Ambrosio Angelo 57 Demurtas Cornelio 26 Enrico Francesco 38 Foà Teodoro »* 
Damele Pietro 34 De Napoli Antonio 34 {Foce Bigardo » 
Damiani Girolamo 49 DeNapoli Ferdinando 37 F \Foggetta Giuseppe 51 


Damiani Vincenzo 47,De Nicolais Pietro 48, 
Damiano Nicola 24 De Nobili Bustachio 48, Fongoli Luigi Po 
D'Amico Biagio 2 Denti Prancesco 45 Fabiani Gennaro 45 Fontana Nicolò 


\Polco Antonio sw 


D'Aversa Giuseppe 45 De Rosa Francesco 44 Falconi Gavino 46 Fragale Vincenzo 
DeAmbrosys Hmidio 49 De Rosa Michele 49 Falconi Gregorio 47 Fraguglia Paolo 
De Angelis Gaetano 28 De Sarlo ugenio —26'Faldella Pietro 21 Franceschi Carlo 
De Angelis Lazzaro 40 De Simone Luigi 45 Faldella Pietro 47 Franceschi Giuseppe 47 
De Berardinis Luigi 30,De Simone Luigi —48 Famigliari Giovanni 4% Franceschi Scarui 


#8 
D'Amore Francesco 29 Denti Bompiani Sante 46 Fabris Domenico —46 Forcherio Luigi 38 
D'angelantonio &1- (De Paoli Antonio 37 Fabris Riccardo 37 Foresti Alberto 28 
tore 45/De Pascale Achitlé 43 abrizi Sperelli 43 Formigini Demetrio 46 
D'Anna Augusto —30,De Prisco Luigi gg|Faelli Narciso "2 Fornelli Benedetto 46 
D'Antona Giuseppe 51 De Renzi Giuseppe 40 Falcetti Luigi 26 Forno Angeto s% 
D'Antonio Ruffaele 46De Risio Alfonso —48 Falcetti Pietro 29 Forti Giuseppe s 
Darra Vittorio 49 De Robertis Roderlo chi Emilio 38 Forti Pirro 46 
D'Ascola Gesuele —47/De Roberto Gaetano 44 Falchi Luigino 3 Fortunato Carlo 23 
33 

4 


S 


Decaroli Emilio 43|0e Simone Zeferino 48 Fanchiotti Eugenio 2) Vincenzo s% 
De Cecco Giuseppe 46De Stephanis Giu- |Fantasia Salvatore 45/Francesconi Giacomo 36 
De Cesare Eduardo 20 seppe 26 Fantoli Giulio 26 Franchi Zuigî di 
De Cesare Zaccaria 41|Destino Salvatore 4 Fantolini Odoardo BA|Franciosini Guido 36 


De Donnis Ceridio 47 Dettori Angelo —tFaraggiana France. |Franzonì Pietro %6 
De Facendis Giuseppe 47 D'Ettorre Alfredo | 30\Preda Domenico 48 
De Falco Andrea 45|De Vigiliis Raffaele 47 Fregni Arnaldo TU 
De Feo Luigi 45|Dî Benedetto Setli- 19 Frerejcan lolibois Mi- 
De Filippis Adiutore 4 mio 52|Farroni Enrico i chele si 
De Flammineis Luigi 48/Di Domenico Nicola 5 |Fascia Giuseppe 44 Fresa 4ristodemo 43 
‘% 
» 


De Francesco Fran- |Di Franca Domenico 49/Fattori Giovanni —48\Fresia Agostino 
cesco 52|Di Giacomo Luigi 22/Fazio Gaetano 25\Frigieri Giovanni 
De Francesco Gennaro68!Di Giuseppe Pier Ca- |Fecchio Giuseppe —siFrigoli Leonardo 4 
De Faria Bilore 431 mitto ‘8'Fedele Nicola 47lErisoni Paoto 2 
6 


se (Segue) INDICE ALFABETICO 


Fuga Luigi 51/Giani Pietro 18 Guidi Gio. Battista 
Fulloni Adeodato —48/Giannelli Alessandro 37 Gurgo Achille 


Fnnaioli Gaetano 27|Gianni Francesco 59 Gurrieri Raffaele 
Furnò Giacomo Giannini Alfonso —20Gustinelli Carmelo 
Fusco Emilio 22 Giannoni Francesco 48 Guzzardi Luigi 
[Gianola Antonio — 41 
Gc Giaquinta Salvatore 26| I 
(Giardino Luigi #5 
Giarrizzo Michele 48 
Gabri Giuseppe 28 Gigliarelli Raniero 43 lacoli Zeffiro 
Gaeta Antonio 48 Giglio Gioacchino 43/Iacono Francesca 
Gaggia Mario 25 Gilardoni Enrico 37/landolo Costantino 
Gagliano Francesco 49 ’Gillone Carlo 26 landolo Luigi 


Gagliardi Ettore —47|Gimelli Eugenio —23anigro Alfonso 
Gaiottino Carlo 30/Giordano Giulio 50 lannini Pasquale 
alante Giuseppe 44|Giordano Giuseppe 30 lannizzotto Carmelo 


38 
19) 
47 
47 
P° 


47 
35) 
#01 
s3| 
43) 
s“; 
30) 


Levi Salvatore 
Liberati Luca 
'Libroia Zuigi 
Liburdi Baldassarre 
Licari. Vincenzo 
'Licari Vincenzo 
Licastro Giuseppe 
ILicciardello Mario 
Lieto Salvatore 
Liguori Vincenzo 
Lionti Girolamo 
Liotta Giuseppe 
Lippi Ubaldo 
Iittardi Nicolao 
Livi Ridolfo 

Lo Bianeo Luigi 


Heenan sesusutogioreeussesenceses 


Galanti Fausto 46/Giordano Vincenzo 38 Imbriaco Pietro —43|Lojacono Pasquale 
Galasso Anto; 21|Giorgini Matteo —50/mperiali Giulio —26Lojacono Piero 
Galasso Costantino 45/Giraldi Pietro 4b Infante Carlo 28 Lombardo Antonio 
Galetti Vittorio Ema- |Giros Emanuele —£7\Infantone Rocco —47\Lombardo Zeonida 
nuele 46GiuMredi Alfredo 45 Infelise Giuseppe 49 Lombardo Michele 
Galli Gio. Domenico 47|Giufîredi Giuffredo  37/logoglia Antonino 30 Longari Rodotfo 
Gallia Amelio 30/Giuttrida Luigi 23 Inzitari Giuseppe -—54/Longo Michele 
Gallia Vittorio 47|Giuliani Francesco _ 45\lodi Barico 46 Longo Orazio 
Galvagno Teonesto _ 2i|Givogre Gio. Battista 40/Irnce Gabriele 52 Lo Presti Gaetano 
imbino Gaetano 45/Gottardì Luigi 52 Iorio Luigi 4 Lorido Giuseppe 
indolf Giacomo —46/Gozzano Francesco 43 torio Nicola 46 Lo Russo Camillo 
Gandolfo Cesare —£6lGrado Paolo 23 Iraci Alfredo 46 Loscalzo Vito 
Gangi Salvatore -— MlGramoli Tommaso 48 lura Filippo 47 Loschi Pietro 
Garabelli Luigi ssa Antonino —58lzz0 Giovanni 41 Lovadina Marco 
Garau Pietro 29) Lozzi Vincenzo 4 
Garelli Emilio Tri IR {Lucciola Gio. Giacomo Il 
Garneri Bartolomeo 49 Luciani Lavinio El 
‘a Ettore 46\Grieco Giuseppe — 15 Luciano Emanuele #7 
Gusole Halo 49|Griwgi Monti Amedeo 46/La Gascia Salvatore 25 /iudovisi Romeo 45 
Gaspari Pio 38Grilli Alfredo 46 La Cava Ignazio —93 Lupotto Fiorenzo 53 
ssi Franceseo -— 48/Grillo Eltore 2% Laora Michele 43 Lusardi Camillo 8 
Gatti Angelo 45(Grillo Filippo 43 La Grotteria Pasq.le 35 Lutrario Giacomo S 
Gatti Ferdinando —43Grimaldi Tommaso 49 Lai Luigi 42 Luzzatti Vittorio #6 
Gauberti Giovanni 54) \Grippo Donatantonio 28 Landolfi Federica 40 
Gay Giuseppe 49 santi Gioacchino 45 Landriani Ruberto 3 M 
Gavta Demetrio ini Crispino —47Lanza Emanuello 47 
ina Castrenze 24 Lanza Tommaso 25 Maccagno Giacomo #l 
Gelmetti Arturo soni Giovanni — 25 Lapponi Guido BI Maccanti Giovanni $ 
Gelmini Pietro Grossi Filippo 50 Larizza Pietro 49 Macchia Ernesto Ci 
3 Grosso Vittorio 30 La Rotonda Raffaele 36 Madaschi Gio. Bal 
Girotti Carlo 49 Ta Scola Francesco 45 lista » 
Generali Francesco 63/Guadagno Nicola 49 La Selva Felice —49/Madia Giuseppe 3 
Gentile Raffaele 43/Guaitoli Cesare -—43Laterza Giovanni —46/Maffei Luigi pad 
Gierbino Vittorio 38Gualdi Carlo 22 Latteri Ferdinando 47/Maggesi Tommaso 
Gerbaldi Giovanni 21 (Gua di Tito 45|Laurenzana Donatan: |Maggetta Edmondo # 
Gerbino-PromisZuigi 34 (i Carmine 45|  fonio 48'Maglio Giuseppe #7 
Gerulli Andrea suarino Luigi 53/Laorini Carlo 38 Maglioli Antonio 25 
Gerundo Giuliano arnieri Pietro 40/Lazzeri Augusto 45 Magnaghi Guido » 
Gherardi Gio. Balla 28/Guassardo Giuseppe 49/Leccia Pasquale -—46 Magnetta Ferdinando ® 
Gherardi Giuseppe 46 florro Vincenza s9|Lenzi Armando 30 Magnetta Vincenzo 
( 39|Guerrieri Raffaele 38|Leonardi Benedetto 51|Magni Antonio s 
Li erriero Francesco 42iLeone Baldassare 45\Magnini Geremia 
Gihidoli Enrier a Salvatore —50Lepori Vittorio 46 Magri Emilio DI) 
Ghirotti Felice areili Giovanni 47|Leurini Francesco 48 Magri Felice Li 


Giunazza Giuseppe Domenico —&8evi Bonajuto 


43Maiocchi Tisi 7erso 5 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


83 


Maiorano Gabriele 
Maisto Pasquale 
Malatesta Federico 
Malavasi Enrico 
Malavasi Giuseppe 
Malesani Luigi 
Maletti Antonio 
Malfatti Emanuele 
Malinconico Lodovico 
Mancinelli Annibale 
Mancini Angelanton. 
Mancuso Roberio 
Manescalchi Ludov. 
Mangianti Ezio 
Mangini Gioacchino 
Mannajoni Giovanni 
Mantice Giovanni 
Marcacci Francesco 


49jMarzari Giovanni 


a 


Marzocchi Pabio 


47| Masetti Pio 


16, 


Massa Giuseppe 


55) Massa Goffredo 


46 Massalongo Roberto 


5 [Massari Giuseppe 


45 Massarotti Giuseppe 


45 Massei Vincenzo 


39 MastronardiGiovanni 48 
26|Matarozzo Costabile 49 
30|Matarazzo Gaetano 46) 
42 Matozzi-Scafa Gugliel- 


4) mo 
49) Mattia Michele 


37 


‘Mattioli estore 


37|Matucci Giuseppe 


45) 


Maugeri Francesco 


MarcheseGio. Battista 19) Mauri Luigi 
48|Mazzacara Pietro 


Marchesi Giulio 
Marchetti Temistocle 
Marcilli Francesco 


Marco-Giusep pe Achil- 


le 
Marcone Stefano 


Marcotulli Costantino 34 | 


Marenco Vittorio 
Marengo Lorenzo 
Margara Cesare 
Margaria Giovanni 
Margotta Cesare 
Mariani Purico 
Mariani Michele 
Mariano Maurizio 
Marini &milio Paolo 
Marini Ernesto 
Marini Francesco 
Marini Francesco 
Marini Pietro, 
Marini Pio 
Marino Tommaso 
Marinone Giovanni 
Mariotti-Bianchi Gio. 
Batta. 
Marotta Filandro 
Marrapese Giacomo 
Marras Raffaele 
Marri Ezio 
Marrocco Achille 
Marsanich 4rluro 
Martiello Gaetano 
Martinazzi Lodovico 
Martinelli Giuseppe 
Martini Antonio 
Martini Giovanni 
Martini Gio. Battista 


49) 
46 


sil 
36 


381 
26| 
281 
Ch 
[o 
CI) 
49| 
si 
Dì 
») 


37] 
ni 
45) 


47 


26) 
45) 
461 
CI 
CI 
48| 
Co) 


Mazzarella Basilio 
Mazzarone Alfonso 
Mazzei Giovanni 
Mazzetti Loreto 


Melampo Giuseppe 
Mele Ascanio 
Mele Giovanni 
Melidoro Giuseppe 


| Memmo Giovanni 


Menatti Attilio 
Mendes Guido 
'Mendini Giuseppe 


Mereu Luigi 
‘Merlo Luciano 


Giuseppe 
Messina Giuseppe 
(Messina Onofrio 
Mossineo Giuseppe 
‘Mezzadri Giuseppe 
Micchinî Antonto 
'Micela Salvatore 
[Michieli Luigi 
'Migliacei Gionanni 


46|Migliardi Domenico 


“sl 
n 
46) 
38] 
49. 


Miglior Luigi 
Mignacca Pietro 
Milano Francesco 
IMiletti Michele 
Militello Pmilio 


Martino Guylietmo 48|Mi 

Nattinotti Carlo 38 Mini fagenio 
Nattire Antonio —s6|Miraglia Antonino 
Nartoglio Ferdinando 28|Miraglia Eustachio 


Marzano Francesco 


46 


'Mirolli Romeo 


‘Mazzaglia Giovanni 27 


Medugno Francesco 


Meneghello Giovanni 37) 
Mennella Arcangelo 19 
50) Menniti Michele 
37lMercatelli Vincenzo 48! 


‘Messerotti-Benvenuti 


49] 
ti] 
46] 
43 
Ci) 
45| 
27 
3 
mi 


n 
35 
45) 
301 
t6 
n 
I 


46 
til 
46) 

30) 
“ 
su 
s 
47 
63) 
251 
46 
DI 
“ 


ul 


TI 
45) 


vi. 


#9 
49] 
Ci 
s 
38 
vi 
to) 
si 
37 
50 
si 
si 
58 
PRI 
49 
to) 
#5 


.Modestini Paolo —30Neviani Pio 
Molinari Mario —27|Nicolai Angelo 
‘Molinaro Salvatore 46|Nicoletti Vincenzo 
Molisani Alfredo —29/Nieddu Antonio 
Mombello Brnesto 24|Nieri Nicolao 
Mona Pietro 27|Nizzoli Achille 
‘Monaco Arturo —130|Nocelli Domenico 
Monaco Costantino 29|Nodari Pietro 
Monelli Brnesto —48/Nonis Gerolamo 
Monguzzi Umberto 34|Nonis Raffaele 
Monis Placido 46|Nota Celio 
Montalto Vincenzo 58|Novelli Pietro 
Montanari Attilio 29 
Montanari Luigi 42) 
Montano Crescenzo 47 
'Montechiari Giuseppe 47 0 
‘Monti Roberto so) 
‘Moramarco Giacinto 68) 
Morgantini Camillo _48| È 
Morino Domenico 43{0ddera Luigi 
Morino Francesco 19|OGdi OMtone, 
Moro Tito a 
Moroni Pirro 42/ 

Oliva Francesco 
ATOsini Marea i gg|Olivari Pietro 
Morpurgo Giacomo 40 nEaro Giuseppe 
Morseletto Giuseppe 47| 


Oggiano Giovanni 


Moscati Tommaso 43 Valera Giovanni 
è Orrù Raffaete 
‘Moschini Enrico 46 
Ostino Giovanni 
Mosci Francesco 42 
Mosso Angelo AT zia 
Mozzetti Bliseo -—20|Ottolenghi Davide 


Muggio Riccardo 49) (Ottonello Enrico 


Munda Catogero 48 
Mundula Giuseppe 43) 
Mora Giovanni 48| P 
Musizzano Luigi 63 
'Muzzioli Antonio 38 
Mozzioli Druso 54 
Pabis Zmitio 
Pabis Roberto 
Pace Luigi 
N Pacinotti Giuseppe 
Pagani Giuceppe 
Pagano Basilio 
Pagliuzzi Giacinto 
Nacciarone Amleto 28/Pagniello Alfredo 
Napolitani Melchiorre 27|Paladino Domenico 


‘Napolitano Michelan- |Palagano Luigi 

gelo 43|Palazzolo Nicolò 
‘Nardini Giulio 223|Palermo-Patera Sta- 
(Nardò Domenico 48] nislao 
Nardone Carlo 52|Palladini Mario 


INardoni Antonio —«4'Pallavicini Antonio 


Nascimbeni Alessan- |Palmieri Giuseppe 
dro M Palmieri Raffaele 
Nastri Giuseppe —147|Paltrinieri Umberto 
Natale Luigi 37|Palumbo Giuseppe 
Natoli Francesco —45\Palumbo Luigi 


dei 
39. 


Negro Ernesto 25\Palumbo Tommaso 
Negroni Antonio —120/Panara Panfilo 


s (Segue) INDICE ALPARETICO 
Pandollì Arnolfo —s5Petitti Zuigi su 
Pandolfi Gaetano —43Petrecca Michele -— 4 
Panichi Lorenzo —47Petrella Antonio 46, 
Panni Luigi 45 Petrilli Raffaele 43) Q 


35 Petrone Andrea 22 
27 Petti Vincenzo 48 - 
30 Pettinari Adriano 46|Quaranta Luciano 
51 Pettinel 


Paolini Adolfo 
Papale Raniero 

Papotti Domenico 
Pappalardo Salcalore 46 Piacqu 


58 Piazza Beniamino 29|Quirico Giovanni 
50 Picardi Antonio 43 


Parigi Giuseppe 
V'aris Andrea 


Parisi Felice 45 Picchini Luigi 45 
Parisi Vincenzo 38 Piccinino Giuseppe 47) R 
Parlati Paolo #4 Piccione Nicolò #7 
Parmigiani Francesco 49 picenì Giulio 15 


Pasca Camillo 
Pascale Alberto 
Pascali Silvio 
Pischetto Ferdinan- 


50 Picone Hartolomeo 30 

H Piergianni Vincenzo 20)Radaelli Pericle 

#7 Dierueci Goffredo —27‘nagnini Romolo 
Pignatari Salvatore #5\naimondi Camillo 


do 32 pignatelli Filippo 26) Giov. 
Pasino Eligio 24 Piwozzo Felice PARI do 
Pasquale Ferdinando 44 pimpinelli Pietro —48\Rainone Ercole 
Pasqualigo Pellegrino SU pinto Antonio 40 Randacio Ernesto 
Pasqualuccì fazio 47 piovano Adolfo —$5\Randone Giovanni 
l’assamonti Gaelano 29 piraccini Luigi slantari Prabicaldo. 


Passarella L90 
Passera Ercole 
l’astore Vincenzo 
Pastorello Giuseppe 
Vastorello Liborio 


47 Ravà Ernesto 
'Ravaldini Leopoldo 
38 Ravignani Giuseppe 
28 Re Giuseppe 
48/Reale Vincenzo 


50 piroli Amedeo 
23 Pisani Giacomo 
Patella Fran, Paolo 53 pisano Gio, Battista 50 Recchione Ettore 


Patella Giovanni 
Pavia Caliman 
V'azzi Brmando 
Pecetto Gioranni 
Pedrazzi Alfredo 
Poljtani Cato 
Pellegrini-Trivste 
Giulio 
Pollerino Andrea 
Pellizzari Coriolano 
Polosini Franersco 


47 Pisano Rocco 
ispoli Raffaello 
Pittaluga Burico 
44 Pizzillo Nicotò 
44 Pizzocaro Clemente 
HI Pizzocolo Ognibene 
'plazza Gerardo 
13 Poffe Aurelio 
24 Poggi Marco 54 (Revelli Sammete 
Polostra Giusenpe - 27|Ricca Antonio 
43 Polidoro Giuseppe 49 Ricci Serafino 
Pennetta Mario 27\Polini Giovanni 4$ Ricci Vincenzo 
Pennetti Cesare —2% polistina Domenican» — |Ricciardi Ettore 
Pepe Roldassarre 48 tonto Basile -—4S\Richeri Carlo 
Perassi Giovanni An- ‘Polo Lorenzo 38 Ricolti Francesco 
toni 47|Pomini Guido 31 |Riga Marino 
Perego Vittorio ——49\Pompeiani Carlo 37\Righi Alberto 
Perfetti Francesco 41|pomponi Enrico 27 Righini Pio Ettore 
Perillo Frincesco — 51|Ponzi Erasmo Giovanni 
Verna Amedeo 29|porlezza Luigi 46] Rinaldi Michele 
Peroni Felice ss{Porro Carlo 47|Rinaldi Nicodemo 
Perotta Gustavo 38 Porru Pietro 
Perozzi Gaetano —47\Pozzi Gaetano 
Perrì Raffuete 48|Pressacco Pasquale 
Perris Francesco 43/Pretti Carlo 
Perrone pe 46/Procacci Arturo 
Perroni Giovanni 28/Pronali Cesare 
Persichetti Carta s0|Pronotto Benedetto |Rizi Luigi 
Persichetti Michele 58|  Sulpizio 47(Rizzo Michelangelo 
Pesadori Egidio MilPuglisi Michelungelo 45\Rizzuti Giuseppe 


Sl /Rezard Pietro 

47 | Reggiani Ernesto 

45|tensi Pietro 

46)Renzi Alfredo 

2I Restagno Giuseppe 

23 Resci Francesco 

49/Restivo-Pantalone 
| Giuseppe 


30/Rinaldi Onofrio 
‘8/ Rinaldi Scipione 
{6|Risicato Emanuele 
50 Riva Antonio 


3) Rivalta Raffaele 


Filomeno _33|Quarella Gio. Battista 46 Roma Ferdinando 
10 Raffaele 46\Querenghi Francesco 46 Romano Enrico 


Roberti Giuseppe 
Tocca Terenzio 
Rocchi Camillo 
(Rocco Alessandro 
[Rodella 490 
(Rodini Michele 
43 Rolla Francesco 


45 Romano Francesco 
|Romano Giuseppe 
\Romelli Prancesco 
Romeo Francesco 
[Roncalli Arancesco 
Roncelia Cesare 

qs|tonci Livio 
Rondinini Giacomo 

17 Ronga Vincenzo 
|Ronzani Giacomo 

47|Rosanigo Alberto 

s4|Rosini Pietro 

46 Rossi Atfredo 

gu /Rossi Augusto 

43(Nossì Cesare 

47/Rossì Federico 

4g Rossi Gaetano 

48 Rossi Giuseppe 

47|Rossini Tommaso 

46 Rosso Oreste 

ag/Rostagno Carlo 

g>(Rostagno Giuseppe 
39(Bovati Francesco 

Z5\Rovere Giuseppe 

38 Ruffa Luigi 

7 Rufo Vincenzo 

47Rugani Luigi 

45 Ruggeri Giuseppe 
(Ruini Camillo 

23 Rumi 5doardo 

43(Ruscica Gaetano 49 


EMERGE NESUETISLSEAN 
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oma nezli anni 1905-19) 
, tenente medico 


Studi ed osservazioni fatte nell'ospecale milit 
per il dottor Placido Coi 


Mentre mi occupavo, da qualche anno, di varii studii di psichiatria 

e neuropatologia, servendomi del materiale ricchissimo che in tali spe- 
cialità può raccogliersi nell'ospedale militare di Roma (principalmente 
Per il gran numero di inscritti di leva e di appartenenti ai corpi milita- 
Nzzati che vi affluiscono), il collega Mariotti-Bianchi, da poco ca- 
pitano medico, mi informò nel marzo 1905 di un lavoro, da qualche 
Mese pubblicato, sulle mi0fonie, osservate in alcuni casi di malattie 
Nervose, 

Per la opportunità che io ho avuto di seguire Ja massima parte 
dei malati e degli osservandi dell'ospedale militare di Roma ricoverati 
Per malattie nervose e mentali, mi proposi senz'altro di studiare detto 
fenomeno sulla serie numerosa di ammalati che quotidianamente pas- 
Sno sotto l'osservazione del Direttore dell'ospedale; e lo stesso 
Mariotti, con grande interesse, lo andava ricercando in qualcuno degli 
Ammalati del suo reparto di medicina, che per qualche mese dirigeva. 
Varie circostanze ci impedirono di fare una nota preliminare comune, 
Per cui è dovere mio, pubblicando questo lavoro, associare il suo nome 
A miei primi studii sull’ argomento, per il suggerimento datomi ed 
Il controllo positivo e fecondo che, per quanto con pochi casi, veniva 
confermando i risultati ai quali sono giunto, dopo un'osservazione pro- 
tratta, per circa due anni, su varie centinaia di individui. 

Nel n. 3 della Riforma Medica, 20 gennaio 1904, si pubblicava, 
dunque, una nota del dott. Sicuriani, aiuto alla Clinica medica prope- 
dentica della R. Università di Siena diretta dal prof. Bernabei, come 
contributo allo studio del fonomioclono: occasione dello studio era stato 
pu infermo di mioclonia, nel quale il prof. Bernabei, in una sua lezione 
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del 24 marzo 1905, aveva segnalato il « fenomeno ascoltatorio di rumore 
rorticoso « Il Sicuriani, cominciando dal detto infermo, ricercò tale 
sintoma in diversi ammalati della Clinica (circa 70 in media), riscon- 
trandolo soltanto in alcuni tra i nevropatici. 

Il primo caso, illustrato anche dal Bernabei, riguardava un uomo di 
53 anni, che presentava, specialmente al mattino, dopo qualche minuto 
in cui lo si era tenuto scoperto dalle coltri, delle piccole contrazioni 
fascicolari, più evidenti, in ordine decrescente, nei pettorali, negli 
arti inferiori, nei superiori, nell’addome ed infine nel dorso, mancanti 
invece nella nuca, nel collo, nella faccia e nella testa; crescenti man 
mano di intensità, propagazione e numero, e capaci di giungere ad 
una vera follia muscolare, e soggetti evidentemente alle più facili cause 
emotive. 

Ascoltando sopra le regioni accennate, sì avvertiva « un rumore 
vibratorio continuo, paragonabile a quallo venoso di trottola ovvero a 
quello prodotto da un convoglio sotto galleria»; detto rumore, (rilevato, 
s'intende, allo stato di riposo completo del corpo e dei singoli arti), 
presso a poco si mostrava ugualmente intenso sia quando si vedeva la 
contrazione fascicolare (« il palpito muscolare »), come quando questa 
non era appariscente; inoltre, facendo contrarre anche fortemente i 
muscoli, in modo attivo o con la corrente elettrica, il detto rumore non 
subiva variazioni sensibili nell’intensità o nella qualità caratteristica. 
Il Sicuriani non lo trovava più durante il sonno, naturale o artificiale; 
nella veglia lo osservava più intenso sui muscoli pettorali, molto meno 
negli arti e sui glutei, meno ancora nelle altre parti del corpo. 

Il secondo caso riguardava un uomo di 54 anni affetto da « mielite 
per sclerosi laterale », con andatura paretico-spastica, ipoestesia destra 
specie nell’arto inferiore, midriasi destra: osservavasi la miofonia nelle 
braccia, nel dorso e negli arti inferiori. 

Il terzo caso era di un uomo di 53 anni, affetto da tabe dorsale, con 
ipocinesi prevalente a sinistra, ipoestesia sinistra ed ipoacusia più spic- 
cata da questo lato; la miofonia era generale, ma più manifesta negli 
avambracci, braccia, gambe, dorso e regioni glutee. 

Il quarto caso riguardava una giovane isterica e tubercolosa, con emii- 
perestesia sinistra, abolizione del r. faringeo, e tremore lieve nelle 
dita delle mani protese, che si propagava, accentuandosi, agli arti infe- 
riori quando intervenivano fattori psichici emotivi; il ramore miofonico 
si sentiva solo nelle braccia e nel dorso. 

A queste quattro osservazioni l’autore faceva seguire alcune consi- 
derazioni, notando specialmente che, più che sul meccanismo fisiopa- 
tologieo produttore del fenonieno, bisognava portare l’attenzione e lo 
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studio sul valore semeiologico che ad esso può essere assegnato. Ed os- 
servando che non tutti gli individui a temperamento nevrotico pre- 
sentano il detto sintoma, si domandava: « a che cosa può accennare 
il fenomeno che è stato riscontrato così in gravi lesioni nervose, come 
nei leggieri casi nei quali tutto il patologismo dell'individuo si limita 
soltanto al costatabile fondo nevrotico? » E poi: « Coloro nei quali si 
riscontra sono forse i candidati alle gravi neuropatie, dal momento che 
in queste il fenomeno non fece difetto? ». 

A queste domande, in massima parte almeno, io ho cercato di ri- 
spondere con le mie numerose osservazioni, condotte specialmente allo 
scopo di vedere se, possibilmente, detto fenomeno miofonico abbia va- 
lore semeiologico, e patognomonico, per qualche nerrosi, poichè, in tal 
caso, veniva ad acquistare un significato ed un'importanza molto più 
notevoli, per la diagnostica, che non quando lo si può riscontrare in 
malattie a lesioni nervose anatomiche, dove rimane in una situazione 
secondaria rispetto ad altri sintomi, per la diagnosi clinica, oltrechè 
per l’anatomica. 

Ed allora, cominciando dall'aprile 1905 sino all'autunno dell’anno 
decorso, ho continuato metodicamente e quasi ininterrottamente le mie 
‘osservazioni, ricercando il m0fono in 4 serie di individui: sani, ne- 
vrotici, ammalati di lesioni anatomiche del nevrasse, e psicopatici. 
Pochissimi casi ho avuto da osservare di malattie nervose vere, e cioè 
due di paralisi nevritiche, quattro di demenza paralitica, tre di alcoolismo 
cronico, uno di tabe spinale: queste osservazioni avevano, per me, sol- 
tanto lo scopo di controllare in dette malattie i risultati del Sicuriani. 
Non potevo a priori presumere di dare una casistica numerosa, perchè 
tali ammalati scarseggiano nei nostri ospedali, nè in un grande ospedale 
è possibile aver conoscenza di simili ammalati che si ricoverano nei 
varii reparti comuni, nè tanto meno di quelli, — e sono il maggior nu- 
mero, — che vengono per subire visite fiscali o collegiali, per i provve- 
dimenti medico-legali opportuni. Del resto mio intento era quello, essen- 
zialmente, di ricercare il valore di questo sintomo nei nevrotici, pro- 
fittando del grande materiale esistente nel nostro ospedale; a tale 
intento dividevo le mie osservazioni in quattro sottogruppi 
stenici, isterici, epilettici, nevrotici da trauma. Buon numero, infine, 
di casi ho potuto osservare di psicopatici, dei quali alcuni riattaccabili 
all’isterismo o all’epilessia o all’alcoolismo; gli altri quasi tutti a forma 
‘confusionale o maniacale (usando questo termine come espressione di 
feriodo d’eccitamento e d’agitazione), o presentanti episodî psicosici 
sul fondo di degenerazione morale e di psicastenia. 

Darò di tutti questi casi un cenno affatto sommario; premetto qui 
soltanto che, dopo aver dapprima ricercato il fenomeno acustico in 
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parola su molti individui sani o venuti in osservazione per allegati 
disturbi di varia sorta, indipendenti da alterazioni nervose (ernie, idro- 
celi, reumatalgie, postumi di contusione agli arti, ambliopie, riniti ecc.), 
o giacenti in cura per gastricismi, febbre, malattie veneree ecc., in 
tutto una cinquantina circa di individui, poichè in essi — nei Pest 
un precedente esame nevrologico aveva fatto escludere ogni pertur- 
bazione nervosa funzionale — mai potei riscontrare alcun rumore 
muscolare, non seguitai, dopo, a fare metodiche quotidiane osservazioni, 
ormai inutili, e soltanto di quando in quando ne riosservavo qual- 
cuno, per confermarmi nella assoluta certezza che in essi manca 
qualsiasi fatto miofonico, anche se eccitati psichicamente, od in 
periodo di emotività provocata. Una sola eccezione però convien 
fare, e che serve per gli altri osservatori che volessero studiare 
l'argomento; e cioè, mentre il miofono si sente più forte in cor- 
rispondenza ai muscoli pettòrali, come il Sicuriani affermava, in molti 
casì si avverte pure, su detti muscoli, in individui sani o non nevrotici, 
principalmente per azione del freddo un rumore: basta tener scoperto, 
d'inverno, un individuo, perchè si comincino ad osservare sui petto- 
rali, esclusivamente, o molto prima e più intensamente che non su 
altre regioni del corpo, dei tremiti fascicolari, cui corrisponde un ru- 
more muscolare. Però notevoli differenze sì ritrovano fra questi sog- 
getti, ed i nevrotici, poichè in quelli varii fatti dimostrano la causa 
speciale frigorica, e cioè: la concomitante orripilazione, specie sul to- 
race; la grossolanità dei tremiti visibili, che sono irregolari, fascico- 
lari, a periodi più o meno intensi e rapidi, senza corrispondenza dap- 
principio in altre parti del corpo, essenzialmente transitorii, non mo- 
dificabili da fattori psichici od emozionali provocati, assenti dopo che 
si sia tenuto coperto l’individuo; ed infine il rumore che essi muscoli 
danno è grossolano, irregolare, forte, a periodi di varia intensità, a 
scosse, mentre ascoltando gli altri muscoli nulla si sente. Del resto 
anche nei nevrotici dove si riscontra il miofono, questo si sente sempre 
più intenso sui muscoli pettorali, ed, un po’ meno però, sul bicipite e 
sui muscoli epicondiloidei. La ragione deve essere complessa, e la 
si può intuire dalle seguenti osservazioni: l’arto superiore è, con la 
faccia, l'organo che esprime materialmente l'emozione: — il tremito 
della paura, il fastidio del freddo, la voluttà, le scosse che per motivi 
mozionali varii od anche intercorrentemente tutti presentiamo in circo- 
stanze varie ecc. si manil'estano più specialmente con detti organi, e 
mercè i detti muscoli, che sono poi quelli che dànno le espressioni 
artistiche rappresentative e che costituiscono, — come diceva il Ja- 
ckson, — gli stromenti più acconci per mezzo dei quali si manifesta 
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ia nostra volontà; — per la legge del James, Lange e Sergi, se noi 
volontariamente produciamo tremiti in detti muscoli risentiamo una 
tendenza affettiva, od almeno ripensiamo ad uno stato emozionale 
primitivo, indefinito, che poi, il nucleo rappresentativo di un'idea 
definisce ed individualizza in emozione; e se viceversa vogliamo ri 
sentire tale stato d’animo affettivo, lo possiamo soltanto, od almeno 
più facilmente e meglio, producendo volontariamente detti tremori 
infine, come ha controllato per mio suggerimento il collega Pazzi, in 
detti muscoli, e meglio sui pettorali, vi ha la contrazione limite ed il 
tremore limite, applicando un elettrode con una intensità di corrente 
minore che per gli altri, e, fatto interessante, prima nei nevropatici 
che nei sani, il che corrisponde al senso di innervazione aumentato in 
detti muscoli che noi proviamo quando stiamo sotto una impressione 
emozionale, in uno stato affettivo, od anche nei periodi di attenzione 
intellettuale. — Comunque, eliminato così una causa d'errore nello 
studio del fenomeno in parola, due conclusioni di un certo interesse si 
rilevano, e cioè: che è molto facile a prodursi, e più facilmente vi si 
intensifica, il rumore muscolare comune, o il miofono speciale, sui mu- 
scoli pettorali, i quali sembrano quindi reagire con una suscettibilità 
particolare agli agenti interni od esterni; e che (cosa del resto cono- 
sciutissima) il rumore muscolare dipende esclusivamente dalle contra- 
zioni del muscolo, o dai tremori fascicolari, e le sue qualità acustiche 
sono in intima relazione fisica con le modalità del tremito o della 
contrazione del muscolo, come diremo meglio più avanti, parlando 
della fisiopatologia del miofono. 


* 
" 

Ho preferito suddivere in varie categorie gli individui da me esa- 
minati, sintetizzando, per ciascuno, i fatti comuni che dànno la nota 
speciale alla singola categoria, anzichè dare un cenno clinico di cia- 
scun osservando, per ragione di brevità e per essere più conciso e ra- 
pido nella esposizione. 

Ed ecco succintamente esposti ì risultati delle mie numerose os- 
servazioni: 

I. Categoria: Individui sani, di età variabile dai 18 ai 60 anni, 
uomini; oppure ammalati di infermità organiche o funzionali, o sem- 
plicemente allegate, ma senza alcun interessamento funzionale psico- 
nervoso, e con assenza di note nevrosiche nel temperamento ed al- 
l'esame obbiettivo: assenza del rumore miofonico. 

II. Categoria: Ammalati di lesioni nervose. anatomiche, ben defi- 
nite. Esiste il miofono nella demenza paralitica, dal 2° stadio dopo 
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che si sono manifestati î tremori muscolari visibili, espressione di fa- 
cile esauribilità nell’innervazione motrice e nel tono neuro-muscolare : 
il miofono dà il significato acustico al fatto fondamentale dell’atassia, 
ipostenia ed ipodinamia muscolare del paralitico, ha caratteri piut- 
tosto grossolani; è forte, ed è quindi banale la sua presenza ed il suo 
valore dando esso espressione acustica al tremore a lente o medie vi- 
brazioni, fascicolare o fine, che è caratteristico della paralisi progres- 
siva, in tutti i muscoli, ma specialmente alle mani, alla lingua e nei mio- 
mimici. Perciò, come in tale malattia, così pure dovrà riscontrarsi il 
miofono in tutte le malattie, e negli stadii delle malattie in cui esiste 
tremore muscolare, sia questo spontaneo o provocato, permanente od 
intenzionale transitorio, ecc., poichè il miofono non è altro che la 
espressione acustica della contrazione fibrillare o fascicolare del mu- 
scolo, che appare alla vista come tremore o palpito muscolare. Quindi 
è facile comprendere perchè l’ho pure riscontrato nell’aZcoolismo cro- 
nico, e nelle nevriti nel periodo della degenerazione del nervo, che 
produce nel muscolo paresi, ipotassia, ipostenia, quindi facile esau- 
ribilità nella innervazione od anche contrazioni spontanee delle fibre 
per disturbi trofoneurotici del muscolo stesso. Risultati incerti ed in- 
costanti ottenni ricercandolo nei muscoli degli arti inferiori in un 
tabetico, a riposo, e così pure in un paralitico parkinsoniano venuto per 
una visita collegiale. 

Parecchi altri casi, ricercando in questi due anni nei vari reparti, 
avrei potuto osservare di malattie nervose a lesioni anatomiche defi- 
nite; ma, come su accennavo, mi interessava molto di più, anzichè 
tale ricerca di controllo, studiare invece il fenomeno in parola meto- 
dicamente nei neuropatici e negli psicopatici, essendo ormai banale 
il fatto che, per l'origine fisica del miofono, questo si avverta su ogni 
muscolo che tremi, o sia in contrattura, o presenti vibrazioni fascico- 
lari visibili, a riposo o per sforzi di contrazione; in questi casi esso 
è un semplice epifenomeno, non ha significato speciale, e costituisce 
quasi un corollario acustico del fatto fisico della discontinuità con- 
trattiva delle fibre muscolari. 

III. Epilettici: Nelle mie note trovo registrati 23 epilettici; pa- 
recchi altri, una ventina almeno, non li registravo più, perchè, in 
essi, costantemente (si intende al di fuori dell'accesso convulsivo) maò 
riscontrai il miofono. La diagnosi era cerziorata non solo dai sintomi 
che l’ufficiale medico di guardia poteva raccogliere durante la crisi 
motrice, ma anche dall'esame antropologico-clinico dell’epilettico, dalle 
ricerche del ricambio urinario, dalle informazioni assunte sui prece- 
denti, dallo studio del carattere ed in genere della personalità psi- 
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chica dell’infermo. Ricordo specialmente un caso assai dimostrativo : 
una notte l'ufficiale medico di guardia, ufficiale di complemento, os- 
servò due accessi convulsivi in due soldati degenti in reparti diversi, 
e, nelle rispettive dichiarazioni, veniva alla conclusione che nell’uno 
e nell'altro si fosse trattato di una forma istero-epilettica, frase, come 
diceva Charcot, poco felice e confusionaria, perchè in generale vor- 
rebbe esprimere, — e ciò è inesatto — una forma apparentemente 
mista delle due nevrosi, mentre devesi parlare soltanto, in questi 
casi poco netti nelle linee sintomatiche, per esattezza scientifica, 
di disturbi isteriformi od isteroidi, ed epilettiformi od epilettoidi, 
che rappresentano oggidi vere necessità nosografiche (Mingazzini); 
oppure significa una crisi convulsiva del grande isterismo, in cui 
l'apparenza epilettoide è semplicemente sindromatica, formale anzi, 
mentre substrato ne è la nevrosi isterica, magari più o meno dege- 
nerativa. Già dall'esame accurato dei sintomi descritti nelle due 
relazioni, dalla loro successione, da alcune modalità di fenomeni po- 
tevasi dubitare che nell’uno si fosse trattato veramente di isterismo. 
nell’altro no (un certo De Maria). Volendo allora mettere alla prova 
del fuoco la mia ricerca sul miofono, la dimane mattina andai a stu- 
diare i due soldati: nel 1° trovai evidente (ciò venne confermato dal 
Mariotti) il miofono sui muscoli principali degli arti, e note soma- 
tiche d’isterismo, nella sensibilità, nei riflessi, nel dermografismo ecc.; 
nell’altro assoluta assenza del miofono. Onde senz'altro, arditamente, 
giudicai il 1° un isterico; il 2°, il De Maria, affetto da convulsioni 
epilettiche o almeno epilettoidi, proponendo quindi per i due infermi 
diversi provvedimenti medicolegali. Invero l’esame antropologico e spe- 
cialmente psicologico dei due confermava, in seguito, tale diagnosi; nel 
primo si ripeterono le crisi isteriche; il 2° invece soffriva pure di verti- 
gini, di assenze, aveva il padre alcoolista cronico, una sorella an- 
negata in un lavatoio pubblico ove era caduta durante un accesso del 
morbo comiziale ecc. Basta uno solo di questi fatti e di tali risultati 
d'osservazione, per cerziorare una teoria, tanto più che nessuna con- 
traddizione ho mai trovato; ed in casì a primo aspetto dubbii, per la 
sintomatologia accennata dagli ufficiali medici di guardia cor:statanti 
qualche accesso convulsivo, nell’assenza del miofono, gli esami ulte- 
riori e le ulteriori indagini mì hanno sempre confermato nell’assioma 
che: nell’epilettico manca assolutamente il sintoma miofonico. 

Una sola eccezione conviene ricordare: in due casi (carab. Risc., 
e sold. Mar.), affetti da epilessia parziale, jaclsoniana, per trauma cra- 
nico, il 1° con contrazioni muscolari nell’arto superiore sinistro ; il 2° 
negli arti inferiori, per qualche minnto dopo l’accesso parziale tro- 
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vavo il miofono. Ma, a parte la transitorietà del fatto, qui la pato- 
genesi dello spasmo muscolare è affatto differente che nella epilessia 
vera, e vi è molto di simile, nella causalità dello spasmo e del tre- 
more, con le irritazioni motrici dell’isterico; per cui è naturale pen- 
sare — (vedi oltre la patogenesi del miofon o nell’ isterico) — che uno 
stimolo localizzato nei centri psicomotori corticali, se dà la convulsione 
localizzata, cioè lo spasmo ed il clonismo nel jacksoniano, quando 
è intenso o repentino, quando invece agisca lentamente o debolmente 
produce solo disturbi d’innervazione localizzati, tremori muscolari, 
cioè spasmi fini, clonismi fascicolari o delle fibre, espressi acustica- 
mente col miofono, ed in modo transitorio come lo è la irritazione cor- 
ticale jacksoniana. E poichè anche in questi casi può aversi una con- 
vulsione epilettiforme generalizzata, a me sembra, teoricamente, che 
la presenza del sintoma miofonico possa svelare l’esistenza della irri- 
tazione locale della corteccia o della regione subcorticale e quindi 
condurre alla diagnosi differenziale, o almeno fortemente contribuirvi, 
come segnacolo di un fatto morboso localizzato nei pressi delle zone 
rolandiche, che localmente stimoli ed ecciti i gruppi cellulari psico- 
motori alle scariche repentine e violente nella muscolatura corri- 
spondente. 

IV. Nerrastenici : Ci sono, come è ben noto, varie forme di neura- 
stenie, divisibili nelle due grandi categorie di cerebrastenie e di miela- 
stenie dal punto di vista della localizzazione o della prevalenza dei sin- 
tomi nell’una o nell’altra sezione del nenrasse ; e nelle due grandi specie 
di eretistici e di depressiri dal punto di vista semeiologico, e ciò anche 
a non tener conto del fatto che, per i cerebrastenici specialmente, al- 
cuni potrebbero dirsi meglio nerrastenici intellettuali (psicastenici del 
Janet), altri nevrastenici volitivi (abulici, parabulici); altri ancora nerra- 
stenici sentimentali od affettivi (sino all'ipocondria, emotiri in genere, a 
tonalità concentrica, od espansiva). Orbene, oltre ai numerosi casì di 
semplice nervosismo, o di esaurimento nervoso transitorio che ho os- 
servato e che non è la vera nevrastenia del Beard, nei 44 casi che 
ho notato accuratamente, e per i quali la malattia causò quasi sempre 
un provvedimento medico-legale, ho potuto distinguere due gruppi 
di individui: nell’uno, formato dai comuni nevrastenici, intellettuali 
e volitivi, o spinali, od anche a tipo depressivo, maî ho riscontrato il 
miofono; nell'altro gruppo. costituito da nevrastenici emotivi, per lo più 
a tipo eretistico, dei quali molti avevano intercorrenti fatti di ecci- 
tamento nervoso 0 psicoemotivo, facilità alle reazioni nervose o sen- 
timentali, o fatti di iperestesia morale (oxiestesia dell’ Arndt), molti 
presentavano il minfono. Questo però non era mai continuo, immanente, 
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ma compariva solo dopo un periodo di eccitamento emotivo, di turba 
affettiva, di fatti angosciosi o di ambascia psichica che hanno spesso 
tali infermi; inoltre il miofono, di breve durata, appariva nell’uno o 
nell'altro dei muscoli, nell’arto superiore o nell’inferiore, dall’uno o 
dall'altro dei lati del corpo, variabilmente, e senza il carattere speci- 
fico di localizzazione che vedremo nell’isterismo. E poichè in tali ne- 
vrastenici le suddette note emotive, iperestesiche, gli eccitamenti af- 
fettivi subitanei, la impressionabilità instabile sono forme sintoma- 
tiche isteroidi della psiche, sicchè molti parlano nell'uomo di una fre- 
quente myxis (isteroneurastenia), è logico pensare che molte analogie 
patogenetiche vi siano, al riguardo del sintoma miofonico, nell’iste- 
rico vero e nel nevrastenico emotivo. Anche l’uomo sano, sotto l’azione 
di un intenso fatto emotivo, potrà forse presentare il miofono, con 
gli stessi caratteri di instabilità e di variabilità, che formano il na- 
turale trapasso ai casi di isterismo, ove il miofono ha vero valore pa- 
tognomonico; ed ecco perchè più volte l'ho potuto anche constatare 
con i medesimi caratteri di transitorietà, e di influenza emozionale, 
in alcuni casi di nerrosi traumatica, la quale, quando non è un vero 
isterismo provocato o disvelato dal trauma morale, (ed in questo caso 
si rientra nella condizione isterica comune resa manifesta dallo shock 
morale del trauma), non è altro che una nevrosi da spavento (Kriipelin), 
cioè un'emozione sistematizzata, producente una condizione psicalettica 
attorno ad uno stato affettivo coatto (come in un mio lavoro di prossima 
pubblicazione). Anche qui, perciò, il fatto emozionale immanente, con 
le sue oscillazioni specifiche, assume la nota isteroîde, più ancora che 
nel nevrastenico puro, e quindi costituisce una forma di passaggio, od 
una forma mista, per le due grandi nevrosi essenziali, per cui anche il 
miofono trapassa dall'una all’altra, apparendo transitoriamente, e 
variabilmente, in rapporto alla condizione isteroide, emotira; e come 
tale potrà pure essera avvertito su alcuni muscoli corrispondenti alle 
‘parti del corpo lese, nei casi di isteria-traumatica locale. 

V. Psicopatici: moltissimi casi di psicosi ho avuto agio di stu- 
diare negli anni di mio servizio nell’ospedale, sicchè potrebbe riuscire 
interessante un lavoro sulle psicosi nei militari, come avrei in mente 
di fare. Il sintoma miofonico è stato da me ricercato in 124 casi, che 
potrei dividere, rispetto alla forma clinica, in: psicastenie, confusione 
mentale d'origine autotossica, frenosi sensorio-allucinatoria acuta, psicosi 
cefalalgica, degenerazione morale, frenastenia, paranoia sistematizzata 
cronica, psicosi emotiva (del Morel), ps:cosi alcoolica acuta, lipemania 
ansiosa, psicosi da influenza e da colpo di sole, eccitamenti psico-nervosi 
episodici con clastie e fatti epilettoidi, psicosi isterica, frenosi epilettica. 
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In tutti questi casì un'assenza costante del vero sintoma miofonico, con 
queste sole eccezioni: dei rumori muscolari variabili per sede e per 
intensità è stato possibile ritrovare in qualche caso di psicosi alcoolica, 
in rapporto ai tremori caratteristici dell’aleoolismo ; in qualche caso 
di eccitamenti emotivi acuti, nei quali il meccanismo patogenetico è si- 
mile a quello accennato a proposito della nerrosi traumatica; ed in- 
fine in alcuni dei casì che poi si son potuti diagnosticare come forme di 
psicosi isterica. La mancanza, quivi, del miofono costante, e quindi la 
relatività del suo valore diagnostico per queste forme di psicosi, di- 
pendono da varie ragioni, che è bene accennare perchè non sia infir- 
mato il valore del miofono nell’isterismo : invero la psicosi isterica viene 
oggi considerata da molti come una psicosi intercorrente che sì svolge 
in individuo isterico, e che perciò dal fondo costituzionale prende ed 
attinge alcune caratteristiche, le quali, indistinte ed abbuiate nell'acme 
della psicosi, vanno dilucidandosi e rivelandosi mano a mano che la psi- 
così s'attenua e si riaffaccia la sindrome fondamentale della nevrosi. 
Per cui, quasi sempre, non è nel suo svolgersi che può cerziorarsi la 
diagnosi di psicosi isterica, ma dai sintomi che dopo possono facilmente 
cogliersi, eche permettono differenziare la passata o la digià degradante 
psicosi isterica da altre forme simili, e specie dall’epilettica. Lo stesso 
per varie forme .di eccitamenti episodici, con agitazione psichica, con 
impulsioni, che talvolta conducono ad infrazioni disciplinari gravi, e 
che dopo, dalle stigmate psichiche e somatiche, si rivelano quali .equi- 
valenti psichici episodici della psiconevrosi isterica. Ecco perciò come 
talora si riscontri il miofono, e talora no, nelle psicosi come negli ecci- 
tamenti emotivi isterici; non considerando il fatto assai interessante 
in pratica che poco agevolmente, e non sempre, è possibile ricercare tali 
fini rumori muscolari, data l'agitazione degli infermi, dalla quale pos- 
sono sorgere varie cause di errore ascoltatorio, 

VI. Vi è, negli ospedali militari, una grande categoria di individui 
che viene in osservazione perchè ha presentato accessi convulsivi o me- 
glio delle contrazioni muscolari convulsiformi; in essi talora vi sono 
note anamnestiche, tal’altra no; gli ufficiali medici di guardia sono 
spesso contradittori nelle loro diagnosi epicritiche, o sono costretti a 
concludere senza dare un giudizio sicuro, ma con diagnosi incerta, di 
probabilità, quando non dicono che mancano gli elementi obbiettivi 
per costruirvi una diagnosi certa o almeno soddisfacente. L'esame 
antropologico spesso fa notare qualche nota somatica o funzionale 
degenerativa od anomala; qualche segno di anormalità o di semplice 
anomalia o di incompletezza rivela l'esame psicologico, e la indagine 
sulla condotta, sul carattere, sulle espressioni emotive degli osservanili; 
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spesso riesce pure negativo l’esame elettrico, il nevrologico, l’urologico. 
Sono individui più o meno anomali, della grande categoria dei psi- 
castenici nel senso più lato, incompleti, insufficienti, irregolari, degene- 
rati più o meno, originariamente, 0 più spesso, per perniciose influenze 
dell'ambiente familiare e sociale. In alcuni poi di questi individui si tro- 
vano anomalie del ricambio dimostrabili con i saggi dell’urine, nel senso 
di ossaluria in forma di piccoli cristalli, e con oscillazioni abbastanza 
interessanti in relazione agli accessi convulsiformi, isteroidi od epilet- 
toidi (1). Orbene, in tutti questi casi manca a/fatto il sintoma miofonico, 
e ciò vale — come certamente più volte mi è valso — ad escludere la 
natura isterica di tali disturbi, cìò che in seguito altre ragioni permet- 
tevano escludere. Ed è assai importante questo fatto, specie se messo in 
riscontro con un altro, da me indubbiamente varie volte riscontrato, e 
per cui cioè mi veniva il sospetto forte che fossero isterici individui i 
quali, dopo un episodio di eccitamento, di agitazione nervosa 0 sempli- 
cemente emotiva, con escandescenze ed esaltazione, presentavano netto 
il miofono, e persistente, quando altre stigmate somatiche caratteristiche 
mancavano ; il sospetto dopo, senza eccezione, diveniva certezza collo 
apparire in seguito di un fatto convulsivo vero, o di una netta stigmata 
somatica, o delle note psichiche che non sono meno chiare e caratteri. 
stiche delle fisiche, per quanto molto più diflicili a rilevare e vagliare 
comunemente. E la stessa importanza diseriminativa ha, come per prova, 
il sintoma miofonico, nei casì di accessi convulsiformi simulati, od auto- 
matici semplicemente, degli isterici veri, ciò che non di rado accade da 
noi perla fretta che hanno gli osservandi di partirsene, e per la tendenza 
simulatrice che è sintomatica dell’isterico. La qual cosa ha valore non 
indifferente 6 per i provvedimenti da prendere e per le questioni medico- 
legali e peritali che spesso si coordinano. 
VII. Ho conservato in ultimo, a ragion veduta, gli sterici, poichè è 
in essì che ho sempre e costantemente riscontrato il miofono, sì da ve- 
- nire legittimamente alla conclusione che il sintoma miofonico ha per 
detta nevrosi lo stesso valore patognomonico della emi-anestesia clas- 
sica, e più ancora, poichè possono esservi molti isterici senza l’emi- 
anestesia od emiipoestesia, non senza rivelare lo speciale rumore mu- 
scolare ascoltatorio. Non contando i casi di Mariotti (2 isterici sem- 
plici, 1 mioclono isterico, 1 paresi isterica), ho studiato 94 casì, ri- 
petendo gli esami molte volte, e lontano da cause di errore che del 
(1) Ciò appare dalle ricerche che a qualche tempo ha intrapreso nel Gabinetto batteriologico 
dell'ospedale il sottotenente medico liangi, ed annunziate da lui in una pubblicazione che è alle stampe 
in questi giorni; secondo tali ricerche vi sarebbe in parecchi di questi individui una anomalia del 


Metabulismo organico con ripercussione su un sistema psiconervoso poco temprato per costituzione o 
per deficiente plasticità, accomodativa della personalita in seguito a viziosa ed incompleta educazione. 
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resto è facile discriminare appena si sia fatto l'orecchio al rumore 
speciale, che è continuo, fine, come una serie rapida di crepitii sordi, 
o come un rombo lontanissimo, senza oscillazioni, ma talvolta intra- 
mezzato da qualche erepitio più forte (1). 

Per me anzi è più importante il fenomeno quando il rumore è 
assai fine e delicato, appena distinto, se non si ha educato il senso 
acustico; poichè allora è affatto disgiunto da ogni palpito fascicolare 
visibile, da ogni contrazione fibrillare rilevabile all'occhio, ed invece 
più nettamente in rapporto con le minime vibrazioni delle fibrille 
muscolari, di cui, dicevo, è l’espressione acustica. È bene ricercarlo sul 
bicipite, sui muscoli epicondiloidei, sul tenar, sulla coscia, sul pol- 
paccio; è inutile fermarsi ad escludere la possibilità di sua origine 
vasale. 

Ha intensità varia, nei vari soggetti, e nello stesso individuo; è 
più forte dopo un esercizio muscolare, ma specialmente dopo un’emo- 
zione d’origine esterna, od autoctona rappresentativa: per lo più è 
localizzato ad una metà del corpo, come per i disturbi della sen- 
sibilità cutanea, e nelle stesse regioni metameriche di questi ultimi; 
per cui si può agevolmente prevedere, esaminando per primo se esiste 
il miofono, se vi è anestesia 0 almeno ipoestesia, e sempre localizzata 
dal lato del miofono stesso. Così è possibile fare la diagnosi di un equi- 
valente psichico, di una turba emotiva episodica, di un eccitamento 
nervoso e mentale, con escandescenze ed agitazione. In qualche caso 
anzi ho potuto notare che in individui i quali erano in perfetta la- 
tenza nevrotica, e senza alcun fatto obbiettivo isterico, bastava quel 
fenomeno di eccitamento — causa, effetto e rappresentante insieme 
di una rottura nell’instabile equilibrio psiconervoso dell’isterico, con 
abbassamento rapido del livello mentale e manifestazioni automatiche 
— a rivelare un miofono netto ed evidente, mono od emilocalizzato, 
e con corrispondenze, o anche non, di fatti diestesici cutanei. E quindi 
anche nell’isterico comune, che lontano dalle crisi nervose o psichiche 
porta un'attenuazione nelle sue stigmate, come nel miofono, questo 
si accentua dopo la crisi stessa, o dopo un semplice turbamento emo- 
zionale, od uno di quegli episodii di escandescenze che tanta impor- 
tanza, e frequenza hanno da noi, nel nostro ambiente, al contrasto 
con i coefficienti disciplinari, ragione per cui l’Angiolella ha parlato 
di un'azione nevrosica dell'ambiente militare. Negli isterici che hanno 


(1) Poiché io vado di continuo, nei miei esami di nevropatici, ricereando metodicamente il miofono 
come complemento delie indagini nevrologiche, dal gennaio arl oggi parecchi altri casi ho potuto ag- 
giungere, dei quali non faccio cenno in questo lavoro: i risultati confermano nettamente quanto qui 
10 vado esponendo sulla specialita del miofono — per i suoi caratteri particolari — nell'isterico. 
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disturbi sensitivi in tutto il corpo, anche il miofono è generalizzato, 
ma mi è sembrato sempre più forte nel lato o nella regione più de- 
ficiente di estesia dermica. 

Mi sembra così chiara la grande importanza di questo segno ascol- 
tatorio, e per la diagnosi dell’isterismo, in sè e nelle sue manifesta- 
zioni proteiformi, specialmente nella medicina legale e nella pratica 
forense, e per il valore più generale ed immanente che esso ha ri- 
spetto ad altri sintomi della nevrosi, e per il suo significato indiscu- 
tibile in rapporto al suo meccanismo patogenetico, che a me sembra 
coinvolga la patogenesi e la natura stessa della nevrosi isterica, come 
accennerò nelle pagine che seguono. 

Inoltre credo poter affermare che il miofono presenta in generale, 
intimi rapporti con le oscillazioni del livello mentale e della tona- 
lità psico-emotiva dell’isterico, ciò che spande una luce vivida sulle 
relazioni che intercedono tra il miofono stesso e le condizioni ner- 
vose e psichiche che formano la natura dell’isteria. 

Qui mi basta riaffermare che — come spero sarà confermato da 
altri osservatori — nell’isterico si rileva sempre il sintoma miofonico, 
anche in mancanza di altri segni della nevrosi, ed all’infuori di visibili 
contrazioni fascicolari nei muscoli, (contrariamente alle indagini del 
Sicuriani), tranne in alcuni casi di isterici apparentemente guariti, nei 
quali però è sufficiente uno sforzo muscolare od un’emozione artificiale 
per rivelare quel disturbo di motricità intima e fine che è espressa 
all'orecchio col miofono (1). E mi auguro che specialmente i miei 
colleghi ufficiali medici vogliano ricercare sempre il miofono quando 
praticano indagini nevrologiche, e per l’aiuto che esso dà indubbia- 
mente alla diagnostica, e per il controllo positivo e fecondo che le 
loro osservazioni potranno dare a questi miei studii, cimentandoli più 
largamente alla prova clinica e cempletandoli dove pei necessità 
di tempo e di attitudini potranno apparire scemati nella interezza. 


II 


Due problemi sorgono ora dinanzi alla mente al riguardo del detto 
sintoma miofonico, e cioè: 1° perchè e da quali fattori fisici è origi- 
nato il rumore muscolare sopra descritto? 2° quale è la sua fisiopa- 


(1) Non avendo modo di poter osservare nell'ospedale isterici guariti da molto tempo, non posso 
dire come si comporti in essi il miofono; a priori si potrebbe dire che, se l'isterico è guarito, 0 tro- 
vasi in quelle lunghe latenze nevrotiche che sono apparenti guarigioni, anche il miofono sarà in la- 
tenza, poichè verrà a mancargii la base patogenetica. Quindi esso non può valere a dirci se un indi- 
viduo é stato un isterico, ciò che é abbastanza naturale. In casi di latenza non protratta talvolta l'ho 
riscontrato, specie dopo un fatto emotivo, anche per la semplice impressione della visita ; in tal caso 
però evidentemente permane il fondo della personalità isterica. _ 
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ologia in generale, e specialmente quale il meccanismo probabile di 
sua produzione nell’isterismo, in rapporto al valore costante che esso 
ha nella semeiologia di questa nèvrosi, e quindi quale significato in 
essa acquista tale fenomeno? 

1° Ho già detto che il miofono si avverte, ed è questa la sua speciale 
caratteristica, sui muscoli allo stato di riposo; ora noi sappiamo dalla 
fisiologia che il muscolo normale, nel riposo, non dà alcun suono, 
mentre un rumore si avverte subito non appena il muscolo si contrae. 
È ancor dubbio se debba accettarsi l'ipotesi dell’ Helmholtz che, cioè, 
tale rumore sia dovuto allo scuotimento della sostanza contrattile del 
muscolo; certo però esso è in dipendenza dal modo speciale in cui il 
muscolo si contrae: « in condizioni naturali i movimenti del nostro 
corpo non sono effetti di semplici scosse muscolari (come per gli ec- 
citamenti elettrici), dovute ad istantanee ed isolate stimolazioni, ma 
quasi sempre di una serie d’impulsi rapidamente succedentisi, che 
provocano nei muscoli quello stato di contrazione durevole e apparen- 
temente uniforme che dicesi fetano ». (Luciani - « Fisiologia umana »). 
Le numerosissime esperienze praticate con eccitamenti elettrici da 
numerosi osservatori, — cominciando dal Volta, che per primo riconobbe 
potere le stimolazioni frequentemente ripetute produrre nel muscolo 
una contrazione continua, chiamata dal Matteucci tetano, e che 1’ Hel- 
mholtz dimostrò effetto di sommazione e fusione di semplici scosse 
rapidamente succedentisi, — hanno servito a dimostrare l'analogia della 
contrazione tetanica consecutiva ad una serie ripetuta di stimolazioni 

di correnti indotte con la contrazione duratura dei muscoli per effetto 
della volontà; per cui si è indotti a pensare che le contrazioni volon- 
tarie dei muscoli siano pure di natura tetanica, vale a dire effetti di 
una serie di impulsi emanati con un certo ritmo e rapidità dai centri 
nervosi (V. Luciani, |. e... Ed appunto a sostegno di questa ipotesi 
della discontinuità delle stimolazioni volontarie neuro-muscolari, il 
Wollaston addusse il fenomeno del rumore sviluppato da un muscolo 
in contrazione, e che si sente bene per es. contraendo i muscoli del 
braccio mentre con un dito sì ottura il meato uditivo; è un rumore 
grave simile a- quello prodotto da una vettura che corra su un lastri- 
cato, o di un pesante veicolo che passi in un traforo, con qualche 
scatto più forte, come uno scoppiettio, precisamente nello stesso modo 
che per il miofono forte. Mezzo secolo dopo l’Helmholtz studiò bene il fe- 
nomeno del rumore muscolare, e per primo ascoltò con lo stetoscopio 
un muscolo contratto; dimostrò che il fitto acustico ha le qualità di 
un rumore e non di un foro musicale perchè le vibrazioni componenti 
non si succedono regolarmente, confermando anche il fatto, impor- 
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tantissimo per la genesi del rumore, scoperto dal Dubois Reymond, 
che cioè applicando una corrente tetanizzante (cioè di serie di cor- 
renti indotte: al centro spinale di un animale, si hanno vibrazioni 
della stessa frequenza di quelle osservabili nella contrazione volon- 
taria. Un altro fatto importante stabilì 1’ Helmholtz, che cioè il tono 
ascoltato non corrisponde al numero effettivo delle vibrazioni del mu- 
scolo, ma al tono di risonanza proprio dell'orecchio dell’osservatore, la 
qual cosa può praticamente spiegare, io credo, le differenze che spesso 
si notano tra vari osservatori nel rilevare le modalità e le delicatezze 
del rumore, specie del miofono debole e la necessità che hanno alcuni 
di ripetere le osservazioni prima di percepire bene i minimi rumori 
muscolari, e di abituarvi l'organo acustico. 

Come conclusione di tutte queste ricerche il Luciani (dal quale 
ho tratto questi dati fisiologici) dice che i successivi studi « sono tutti 
concordanti nell’ammettere che tanto le contrazioni volontarie come 
quelle provocate per stricnizzazione, per eccitamenti riflessi o diretti 
dei centri cerebrali e spinali, sono fenomeni discontinui, dovuti cioè 
alla sommazione di una serie di impulsi emananti dai centri e tra- 
smessi ai muscoli ». Dunque, durante la contrazione muscolare, il ru- 
more che sul muscolo si sente è dovuto alla somma delle vibrazioni 
delle singole fibrille costituenti il muscolo; e la fisiologia dimostra 
pure che l’eccitamento della placca nervosa terminale non si propaga 
istantaneamente a tutto il muscolo, ma ondulatamente, da fibrilla a 
fibrilla, successivamente. E poichè nei nostri infermi si sente il ru- 
more muscolare a riposo, bisogna ammettere necessariamente che il 
miofono dipenda dalla contrazione fibrillare dei muscoli. E d'accordo 
col Sicuriani « basandoci su ciò che si rileva all’ispezione, cioè sul 
celere susseguirsi dei palpiti ora di alcuni ora di altri fascetti dello 
stesso muscolo, si può credere che lo stesso avvenga nell’unità costi- 
tutiva del muscolo, ossia nella fibrilla, ed in tal caso il carattere di 
continuità del rumore debba essere attribuibile a questo incessante e 
rapido succedersi di contrazioni fibrillari ». Ma se questo succedeva nei 
pochi infermi osservati dal Sicuriani, non era lo stesso, completamente, 
nella grande maggioranza dei miei casi, nei quali per lo più non si 
avvertivano con la vista i palpiti muscolari, pur sentendosi il rumore 
speciale, per quanto meno forte che nei casi in cui erano visibili i 
tremori fascicolari o fibrillari dei muscoli stessi. Però la spiegazione 
è la stessa, ed uguale il meccanismo fisio-patologico : trattasi sempre di 
minime contrazioni fascicolari, meglio fibrillari, di cui il miofono è 
spesso l’unica espressione obbiettiva, l’espressione acustica dell'intimo 


palpito muscolare. Dal tremore a questi fini movimenti fibrillari è 
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una graduazione regolare, il cui significato è sempre quello di una 
serie, più o meno rapida, di stimolazioni nervee, d’intensità differente, 
senza efletto fisiologico, abortive come fatto energetico, donde il va- 
lore patologico di queste scariche involontarie, da perturbato metabo- 
lismo dei sistemi cellulari accumulatori, o da morbosa facilità di 
proiezione e di passaggio lungo le vie nervose centrifughe, e non da 
esagerata eccitabilità autoctona dei muscoli, poichè manca il miofono, 
come il tremore, nelle miopatie primitive. 

Come conseguenza di questi dati fisiologici vi sono alcuni fatti in- 
teressanti, in patologia, che più strettamente ancora sì collegano col- 
l'argomento del miofono, e specialmente tutto ciò che oggidi si co- 
nosce sui tremori muscolari. Sappiamo che questi ultimi sono un sintomo 
morboso molto frequente, variabilissimo nella forma, nella modalità, 
nella durata, nell’ampiezza, nella rapidità, ecc. 

Comunque, si conviene da quasi tutti gli studiosi che la loro fisio- 
patologia risiede nelle modificazioni del sistema nervoso, assimilabili 
ad una serie di convulsioni ineguali, nel tempo stesso di origine con- 
vulsiva e paralitica, essendo queste due forme « modalità, graduazioni 
dell’alterazione della funzionalità nervosa; il tremore è convulsione 
e come questa è l’effetto dell'esagerazione intermittente della funzio- 
nalità degli elementi nervosi; il tremore è paralisi, o per meglio dire 
intermittente paralisi, per intermittente esaurimento della funziona- 
lità dei medesimi elementi (1) ». Le recenti indagini elettriche di- 
mostrando che, dalla rapidità delle stimolazioni sui muscoli dipende se 
la contrazione sia tetanica od oscillante (come nettamente dimostrano 
le grafiche relative), dìnno la giusta spiegazione del meccanismo del 
tremore, il quale deriva solo dalla incompleta ed imperfetta fusione e 
sommazione degli eccitamenti nervosi: condizione che avviene in tutte 
quelle alterazioni nervose 0 stati morbosi generali che irritano ed ec 
citano morbosamente od alterano il metabolismo delle cellule corticali 
motrici, o ne turbano l'armonia funzionale, sia direttamente sugli ele- 
menti citogeni, sia per irritazione delle fibre proiettive, per cui manca 
la sinergia normale dello stimolo primario e della sua normale condu- 
zione ai centri spinali, o da questi alla periferia. Nel tremore si hanno 
gradazioni marcate, poichè dal vero tremito oscillatorio e dal clonismo 
si scende sino ai tremiti fini, fascicolari; la presenza del miofono di- 
mostra anche esistere una gradualità ancor più discendente, per i tr@- 
mori fibrillari, vere mzicroclonie, non visibili all'occhio, ma constatabili 
per i loro effetti acustici, nel rumore ascoltatorio miofonico. 


— Ed, Vallardi. 


(1) Massanonco, nel 7rallato di Cantani e Maragli 
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Tale meccanismo spiega perchè anche d’ordinario è facile il tremore 
transitorio in tutti i deboli, cioè nei nervosi, convalescenti, bambini, 
donne, esauriti, affaticati, nei quali cause ovvie possono produrlo 
(freddo, emozioni, fatica, ecc.); spiega quindi come il tremore in molte 
malattie si intensifichi sotto l’azione dei fattori suindicati, e special- 
mente delle emozioni che turbano la normale sinergia di funzioni ner- 
vose, dissociano, disintegrano il processo psichico, e ne disorientano le 
normali associazioni e irradiazioni associative el espressive. 

Quindi fra tremore e conculsione vi è solamente graduazione, e p 
saggio di modalità: trattasi di scariche nervose da turbato catabolismo 
citoneurino, turbinoso, improvviso, rapido, nell’un caso, meno impetuoso, 
lento, nell’altro, così come la scintilla elettrica in confronto del fiocco 
luminoso di un e/fluvio elettrico: ma essenzialmente, nell’un caso come 
nell’altro, una scarica di energie non più accumulate tensivamente nel 
sistema, non più adoperate sinergicamente, ad un utile fisiologico, vo- 
lontariamente, in coordinazioni associative normali; scarica che, nel 
caso del msofono isterico, è come un efiluvio minimo, cioè continuo, 
delicato, limitato alle fibrille o fors'anche ai dischi fibriZlari nei quali 
è scomponibile la fibrilla elementare del muscolo. 

Queste considerazioni acquistano poi ancora maggior valore, se si 
pensi che fra le varie specie di tremori una delle più comuni e fre- 
quenti è la varietà isterica. 

Il tremore isterico ha forme ed intensità molto varie, simula e ripro- 
duce quello di varie entità morbose, assume talora il principale posto 
nella sintomatologia della nevrosi, e magari può costituire l’unico 
sintoma (miocloni isterici). Esso talvolta si sviluppa lentamente ed in- 
sidiosamente, più spesso in modo rapido dopo un trauma, uno spavento, 
una viva emozione, o un accesso convulsivo; può aversi anche un vero 
attacco convulsivo equivalente; ha forma mono o para od emiplegica 
o generalizzata, ad accessi o durevole per mesi ed anvi, di intensità mi 
nima o notevole, nel riposo o nel movimento volontario ece. — Nell’i- 
sterismo, adunque, il tremore, come la convulsione, dipende da una rot- 
tura di equilibrio e di associazione funzionale dei centri corticali mo- 
torii; la sospensione dei processi inibitorii corticali può determinare le 
due forme, perchè allora diventano tumultuarie, disarmoniche, asiner- 
giche le stimolazioni dei centri spinali motorii. — Ora appunto il 
grande valore del miofono, oltre che per il suo significato semeiologico, 
è dato da questo fatto di grande importanza fisiopatologica: esso cioè 
dimostra, credo, che nell’isterismo si ha costantemente e durevolmente 
{finchè dura la condizione nevrotica) una lenta protratta, ma debole sca- 
rica nervosa, una vera micro-convulsione, che eccita le singole fibre mu- 


32 — Giornale medico. 


. 
498 IL SINTOMA MIOFONICO 

scolari, per lo più in forma mono od emiplegica, formando così il primo 
gradino del tremore, di cui la convulsione costituisce la più intensa 
espressione. 

Questo fatto ha grande valore patogenetico per la natura della ne- 
vrosi in parola: invero in essa abbiamo convulsione spesso prevalente 
o iniziata da un lato, emianestesie od emiiperestesie, tremori spesso 
limitati od unilaterali, allucinazioni spesso lateralizzate, ed infine il 
continuo flusso nervoso che costituisce una minima palpitazione mu- 
scolare, espressa acusticamente dal miofono; che quasi sempre è uni- 
laterale 0 monolocalizzato, e sempre dal lato ana od ipoestesico quando 
coesistono tali disturbi della sensibilità, e più forte per lo più dal lato 
più ipoestesico, specie ipoalgesico. La qual cosa fa pensare che si tratta 
di disturbi metamerici, nel dermatomero nel senso della diminuzione 
o scomparsa percettiva, nel miomero relativo a causa di indebolita 
innervazione, di turbata coscienza muscolare, con irritazioni centrifu- 
ghe automatiche che sono, direi, spezzettamenti del tonv normale, for- 
s'anco per effetto della percezione centrale frammentaria del comune 
senso muscolare. — Ciò è segno anche che la patogenesi dell’isterismo 
veramente sta tutta nello sdoppiamento funzionale del cervello, nella 
turbata connessione dei due emisferi; per cui molteplici centri 
sono disorientati, o assonnati, o sminuiti a funzione subconscia per defi- 
ciente tono: da tale disorientamento, da tale sdoppiamento funzionale 
avrebbero origine le manifestazioni, somatiche o cerebrali, quasi sempre 
unilaterali, dell’isterismo, la cui espressione episodica è l’allucinativa, 
ola convulsiva (psichica-delirante, sensitiva o motoria), e la espressione 
durevole, continua, patognomonica è il palpito muscolare fine, signi- 
ficato e rivelato dal miofono, così come per gli effluvii elettrici quando 
contiguità perturbanti attirano lo scaricarsi lento e protratto della ten- 
sione elettrica da potenziale d’un sistema. 


na 

Secondo le ultime teorie sulla patogenesi dell’isterismo, questo, vera 
malattia psichica, consisterebbe sopratutto in una perturbazione di 
rappresentazioni mentali (Striimpell), in uno sdoppiamento della per- 
sonalità (Oppenheim), o meglio, secondo il Janet che ne ha fatto uno 
studio profondo e completo, in un restringimento del campo della co- 
scienza con indebolimento della sintesi psichica. Concetti tutti che sì 
somigliano dal punto di vista psicologico, ma che tutti esprimono solo 
un modo di essere della malattia e la sua risultante psicologica, vale 
a dire l’effetto che le intime alterazioni, le quali che formano la na- 
tura dell’isterismo, esercitano e producono sulla attività e sulla 
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potenzialità psichica: lo sdoppiamento della personalità ed il re- 
stringimento del campo della coscienza e la diminuita sintesi psi- 
chica sono la conseguenza, e la stigmata speciale, di altri fattori 
causali primarii, vale a dire sono effetti delle perturbazioni cor- 
ticali, che nel loro valore e significato psicologico, inducono una 
delimitazione della mentalità, un abbassamento di tonalità psichica, 
sino alla dissociazione del concetto dell'Io per incompleta ed imper- 
fetta fusione sintetica di tutti gli elementi che contribuiscono a 
formare la coscienza della personalità normale. Onde per Sollier, che 
ha scritto una poderosa opera in proposito, la ragione prima e fonda- 
mentale dell’isteria è da riporsi, come pensa anche Tamburini, in « al- 
terazioni, sieno esse di natura nutritiva, chimica, tossica od autossica, 
e via dicendo, dell’organo che è sede ed origine d’ogni fenomeno psi- 
chico, e della maggior parte dei fenomeni fisici che a quelli psichici 
sono collegati, cioè la corteccia cerebrale coi suoi centri localizzati ». Ed 
appunto per il Sollier « l’isterismo è un disturbo fisico, fanzionale del 
cervello, consistente in un assopimento o in un sonno localizzato o ge- 
neralizzato, passeggero o permanente, dei centri cerebrali, e che sì tra- 
duce perciò secondo i centri affetti con manifestazioni vasomotorie, 
trofiche, viscerali, sensoriali e sensitive, motorie e psichiche; e se- 
condo le sue variazioni, il suo grado e la sua durata, con crisi tran- 
sitorie, con stigmate permanenti, o con accidenti parossistici: le isteri- 
che confermate non sono che vigilambule il cui stato di sonno è più 
o meno profondo od esteso » (1). 

Dato questo concetto della patogenesi dell’isterismo, meglio si com- 
prende il meccanismo di produzione, oltre che dei varii disturbi so- 
matici, anche delle convulsioni: trattasi di scariche nervose da parte 
di gruppi cellulari che hanno perturbate, o rotte od incomplete le 
‘connessioni dinamogenetiche e di inibizione che passano in legami 
molteplici di subordinazione e di coordinazione fra i vari centri pri» 
marii, subprimarii, secondari ecc. È l’automatismo la stigmata fonda- © 
mentale delle funzioni psico-nervose dell’isterico ; e l’automatismo in- 
dica una funzione che si svolge imcompleta, imperfetta, non coordi- 
nata, non regolata, disarmoriica di connessioni con altre parti del cer- 
vello, con le quali normalmente è collegata in funzione sinergica, ec- 


(1) V. Sottien. — De la genése de l'histérie, 1905. 
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citata oil inibita. Qui, come invece nell’epilessia, la scarica non è 
dovuta ad ipertensione di energia, ma, come in un accumulatore il 
quale perde la sna carica di potenziale se ha contatti o contiguità di 
conduttori, così la scarica nervosa è data dalla facilità delle vie di 
irradiazione centrifuga, o da mancanza delle normali azioni frenatrici. 
< Ciascuna cellula nervosa può essere considerata, secondo il Gowers, 
come un magazzino di energia latente, come una molla tesa. L'energia 
della molla dipende dalla forza che l’ha tesa, e dalla resistenza che 
la mantiene tesa. Ora, fin dal 1873, Handfield Jones aveva pensato 
che nel cervello non soltanto esistevano apparecchi destinati a pro- 
durre dell'energia, ma anche apparecchi destinati ad impedire che essa 
si manifestasse quando non è tempo». E Gowers conclude appunto che 
(qaesti fenomeni) « meglio si accordano colla teoria che ammette l’e- 
quilibrio instabile dovuto all’instabilità della resistenza, che non con 
quella che ammette un aumento della energia nervosa)». « La resi- 
stenza interiore all’azione, — continua il Gowers, — è una funzione più 
elevata delle cellule nervose che non la semplice trasformazione dell’e- 
nergia; il controllo è una funzione più nobile che la produzione della 
forza. E già Hughlings Jackson ha considerato che le convulsioni 
isteroidi, come le azioni automatiche, sono sempre dovute alla sottra- 
zione dei centri inferiori, al controllo dei centri superiori » (1), così 
come le convulsioni sperimentali negli animali scerebrati del Brown- 
Séquard da questi attribuite ad un aumento morboso considerevole 
dell’ attività delle cellule motrici spinali sottratte alle inibizioni ce- 
rebrali. 

Ora la differenza essenziale tra isterismo ed epilessia con queste 
concezioni e come meglio sorge dalla diffusa trattazione che fa il Ron- 
coroni della genesi dell’epilessia, sta, secondo lo stesso autore, in ciò, 
che nell’epilessia l'insorgere ad azione disordinata dei centri inferiori 

- (dai sub-primarii agli inferiori) è fisso, costante ed interessa sempre 0 
quasi sempre determinati centri; nell’isterismo classico invece i cen- 
tri che possono insorgere sono svariatissimi, differenti un minuto dal- 
l'altro a seconda delle condizioni momentanee del sistema nervoso... 
così come per la differenza tra delirio sistematizzato e delirio sem- 
plice..., (cioè) l'epilessia è nn isterismo sistematizzato... e la minor 
violenza, o la mancanza della fase tonica delle convulsioni nell’isteri- 
smo e la non completa abolizione della coscienza sono prove che in 850 
i centri superiori sono meno alterati, e i centri inferiori meno ecces 


sivamente tesi ». 


(1) Dal Roxconomi. — Traltalo clinico dell'epilessia, 1893. 
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Ma oltre a ciò credo, — per il concetto che mi son formato di queste 
due nevrosi dopo l'osservazione di moltissimi casi tuttii giovani ven- 
tenni (reclute, soldati, guardie) — che la differenza vi sia anche, e spe- 
cialmente, per la natura e l'origine delle due malattie, delle quali 
l’una, l’isterismo, per lo più consegue, od ha causa occasionale valida in 
un fatto emotivo intenso; l’altra, l'epilessia, in una costituzione cere- 
brale originariamente disarmonica, asimmetrica (Bianchi). 

Come conto fare un lavoro a parte che riassuma le mie numerose 

osservazioni, (1) io sono dell’idea di coloro (Bernheim, Lutzenberg) che 
ammettono nell’isterismo una forma emotiva sistematizzata, per cui uno 
shock emotivo, sul fondo psicastenico dell'individuo, può indurre una 
dissociazione mentale, un turbamento nei rapporti associativi, una 
rottura delle normalisinergie funzionali e delle dipendenze fisiologiche 
fra i vari centri per rapporto a reciproche influenze inibitrici o dinamoge- 
netiche, che induce assopimento funzionale di alcuni centri, orienta» 
mento speciale della mentalità, intornoal nucleoideo-emotivo, ed automa- 
ticità di altri centri, che si manifesta continua in tinte miti (carattere e 
note psichiche ordinarie dell’isterico), e riacutizzantesi a periodi. Mentre 
nell’epilessia, forse per l’influenza di autotossine (ematolisine), si rompe 
a volte l'equilibrio instabile che ha suo fondamento in perturbamenti 
strutturali, in anomalie costitutive, donde la scarica turbinosa, violenta, 
nel naufragio transitorio della coscienza, (malattia del cervello ante- 
riore?) Con ciò non nego i rapporti che intercedono fra alcune forme 
isteriche e le epilettiche, ma penso che quelle non siano più forme pure, 
ma modi della nevrosi innestatisi su un temperamento degenerativo od 
epilettoide, per cui si hanno le due grandi categorie di fatti, (nell’iste- 
rismo che io direi congenito) delle distimie morali, e delle convulsioni 
istero-epilettiche, per le quali veramente « e l'organo sede della malat- 
tia (corteccia cerebrale) e i singoli centri affetti e la natura intima del 
processo morboso sono, nella maggior parte, comuni alle due malattie » 
«(Tamburini); pur non tralasciando però di notare come anche in queste 
forme convulsive isteriche, e nei temperamenti degli infermi, sì riaf- 
fermi sempre evidente la nota emotiva, specialmente in alcune fasi del- 
l'attacco (estasi, delirio), in modo assolutamente dissimile che non nel- 
l'epilessia. 

Comunque, è appunto a tale differenza patogenetica che io ascrivo la 
diversità del miofono nelle due nevrosi, per cui cioè questonon si avverte 
nell’epilettico e si rileva invece costantemente nell'isterico finchè dura 


(1) L° emozione dell'isterismo. — Vedi anche un altro mio lavoro pubblicato in questo giornale 
#4 argomento di una comunicazione al V Congresso internazionale di psicologia in Roma, l'Emozione 
e la sua importanza nelle ossessioni mentali. 
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la nevrosi. Poichè è vero che l’epilettico anche fuori dell'accesso è am- 
malato, ma lo è in quanto esiste nel suo cervello e forse in tutto il neu- 
rasse un'anomalia costitutiva, uno sviluppo asimmetrico dei centri è 
specialmente un perturbamento evolutivo, pare, dei lobi prefrontali, con 
anormalità istologiche della corteccia (Roncoroni ecc.); mentre l’istericolo 
è, anche fuori dell'accesso, per l’imperio coatto di un nucleo ideo-emo- 
tivo che orienta facilmente la suggestionabile mentalità dell’infermo 
e ne dissocia e sminuisce i poteriassociativi. Per cui l’emotività morbosa 
dell’isterico è continua, e come tale, oltre a polarizzare, più o meno, la 
condotta dell’individuo e le varie manifestazioni della personalità, ha 
costanti le sue espressioni ejettive e somatiche, donde la mutabilità di 
queste, la ricchezza variabile della mimica e della fisonomia, i facili 
turbamenti vasomotorii, della pelle e delle mucose così come dell’inner- 
vazione cardiaca, le parestesie molteplici periferiche e viscerali, ed in- 
fine le espressioni muscolari variabili dalle minime contrazioni fascico- 
lari al palpito vermicolare al tremore caratteristico, nella forma conti- 
nua, assurgenti episodicamente sino alle convulsioni, che sono una vera 
reazione dell’organismo contro il predominio emotivo periodicamente 
accumulantesi nella subcoscienza degli infermi. 

Le turbe vasomotorie così come i tremiti muscolari, di qualsiasi in- 
tensità questi siano, costituiscono espressioni periferiche, obbiettirazioni 
centrifughe dei fatti emotivi, anzi dell’orientamento emotivo che è la 
caratteristica psichica dell’isterismo: viceversa, come in un circolo vi- 
zioso, tali espressioni periferiche mantengono e sostengono, od anche 
suscitano od intensificano lo stato emotivo interno, per la nota legge fi- 
siologica che forma il fondamento della teoria somatica dell’ emozione 
(James, Lange, Sergi), che in questa parte è da tutti accettata concorde- 
mente; ed ecco perchè nell’isterico sinchè è in atto la nevrosi, rimane sin- 
tomo costante la miofonia, espressione muscolare emotiva, corrisponden- 
temente alle regioni cerebrali turbate, disorientate, dissociate od asson- 
nate; per cui il miofono è relativo a quelle parti del corpo dove esistono 
le altre stigmate isteriche somatiche (paresi, anestesie od ipoestesie, 
od iperestesie, dermografismo ecc.), nelle varie forme mono, para od emi- 
plegiche. E dopo ciò è ovvio che la espressione acustica delpalpito musco- 
lare debba intensificarsi quando si riacutizzano gli episodi isterici (dopo le 
convulsioni, dopoe duranteglistatiansiosi, lecrisidi agitazione psico-emo- 
tiva ecc.), mentre va attentandosi conlo emendarsi dello stato psichico 
speciale, sino a scomparire nei periodi di guarigione apparente, nella 
quale si rialza il livello mentale, la psiche riacquista la sua tonalità 
normale, e la sintesi associativa si fa completa nel campo normale della 
coscienza; ciò che non è possibile nell’epilettico dove non si tratta di 
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semplici oscillazioni del Ziello mentale (Janet), ma di disarmonie costi- 
tutive, di anomalie istologiche, strutturali. Ed appunto nell’epilettico, 
se vi è la stigmata psichica ordinaria del temperamento, essa ha tutt'al- 
tro orientamento e tutt'altro significato: e la crisi convulsiva costitui. 
sce una scarica totale nervosa per rottura violenta ed improvvisa di as- 
sociazioni e di connessioni, con i centri più elevati, dei centri psicomo- 
tori, morbosamente eccitati dalla medesima causa (tossica) che annulla 
le più elevate funzioni inibitrici ; dopo la scarica si ha lo spossamento 
neuro-muscolare, la fatica generale, l'esaurimento profondo, che non 
permette altre scariche minime, tranne che come equivalenza, talora, 
della convulsione, nel qual caso può aversi il rumore muscolare, ma in 
forma irregolare, transitoria, non metamerica, e dissociata da corrispon- 
denti diestesie cutanee. 
* 
se 

Così la miofonia acquista importanza duplice: di segno patognomo- 
nico di una condizione isterica della psiche, e di significato differen- 
ziale fra le due nevrosi. Presente in un infermo dopo un accesso motorio, 
dopo un periodo di eccitamento nervoso, od una crisi agitata o passio- 
nale che rimanga di natura dubbia specie se non vi assisteva il medico, 
la comparsa della miofonia assicura per la natura isterica dell'accesso; 
o per lo meno certifica che l’infermo è unisterico (anche sela crisi fosse 
simulata — e sappiamo il valore ed il significato della simulazione, ed 
i varii gradi di questa, nell’isterico —) o magari che contemporanea- 
mente è un isterico. 

Tre sole eccezioni io ho potuto osservare come già ho accennato 
di sopra (le quali eccezioni solo apparentemente ostano al significato 
patognomonico del sintoma): 1° si aveva il miofono, in forma mono- 
plegica, nei due infermi di epilessia jacl:soniana, perpostumi di frattura 
dell’osso frontale : ma qui il fatto non contraddice la teoria, anzi la 
riafferma, poichè sappiamo che ogni fenomeno morboso a carico delle 
zone cerebrali prossime alla regione rolandica, sia esso una cicatrice od 
un tumore, o la pressione di una scheggia ossea ecc., determina conti- 
nue, minime azioni perturbatrici sui centri psicomotori, sia per irri- 
tazione a distanza, sia per turbamenti circolatorii, sia per rottura di 
alcuni rapporti associativi o per abnormi stimoli lungo le vie dendritiche 
o cilindrassili che collegano le due regioni, specie se la lesione ha sua 
sede nella regione prefrontale. Tali abnormi stimolazioni, perturbando 
le normali funzioni della zona rolandica, possono ben produrre mi 
nime scariche centrifughe come espressione proiettiva dell’eccita- 
mento abnorme dei gruppi cellulari della corteccia rolandica, special- 
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mente in vicinanza all'accesso, dovuto poi all’accumularsi degli sti- 
moli abnormi, con rottura di altre vie, normali, per le quali d’ordi- 
nario sfuggono, espandendosi, le correnti nervose di ogni gruppo cel- 
lulare: e la diagnosi differenziale è facile perchè qui il miofono è 
monolocalizzato, sta in rapporto di immediata precedenza 0 susseguenza 
all'accesso motorio jaksoniano, ed è quindi un fatto irritativo transitorio, 
quando esiste. 2° nei nenrotici in seguito a traumi, non però in tutti: 
«ma qui è evidente il nesso intimo con l’isterismo, per cui molti credono 
ad un isterismo provocato, dopo Charcot, o per lo meno a molti fatti 
isteroidi, sul fondamento emotivo, e per il significato che l’emoti- 
vità acquista in tali forme anche se considerate entità morbose spe- 
ciali (nevrosi da spavento, Oppenheim, Kriipelin; nevrosi d’angoscia 
Bauer e Freund ecc.), da far rilevare in modo ovvio la analogia del 
meccanismo col quale alle continue scariche od e/fuvii neurosi cen- 
trifughi corrispondano minime contrazioni fascicolo- muscolari, e 
quindi il miofono specialmente nelle forme dette dallo Charcot di 
isteria traumatica locale. 3° ed in alcuni nevrastenici, emotivi, a tipo 
psichico isteroide, in forma variabile ed oscillante, la qual cosa mette 
in chiaro la facile coesistenza di queste due nevrosi, e la possibilità 
che cause identiche le producano, con sintomi psichicì molto simili, 
pur rimanendo distinto il fondo specifico delle due nevrosi, ed il loro 
meccanismo patogenetico. Nell'isterismo invece il miofono, come ho 
detto, ha apparenza sintomatica, valore e significato ben differente, 
e definito, per le scaturigini di esso dalle condizioni medesime del- 
l’affezione cerebrale dinamica della quale consta l’isterismo stesso. 


IL 


Come si scorge da questi brevi cenni, la miofonia entra di pieno di- 
ritto nello arsenale semeiologico della neuropatologia, col significato 
generale ‘di una espressione acustica di contrazioni fascicolari 0 
fibrillari dei muscoli, tremolanti per cause diverse. Sino ad ora al- 
l’inizio del tremore, e come primo stadio di esso (forse in parte con dif- 
ferenze di natura e qualitative oltre che quantitative), si ammetteva 
il tremolio fibrillare (Morselli), cioè dei « moti oscillatori che incolgono 
i singoli fascetti fibrosi dei muscoli, cosicchè dessi sì contraggono come 
se fossero isolatamente eccitati con lo stimolo elettrico... la contrazione 
sembra diffondersi in forma ondulata attraverso ai gruppi o fasci di 
fibre, increspando qua e là la superficie dell'organo (movimenti vermi- 
colari) » (1), Anche per tale tremolio vale l’ipotesi della scissione dei 


(1) Monsetti. — Manu ile di semetotica delle malattie nercose e mentali. 
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«diversi movimenti elementari formanti la scossa muscolare; esso ha 
significato di lesione «spinale, nervosa in generale (atrofia Aran-Du- 
chenne, sclerosi laterale amiotrofica, paralisi progressiva, ecc.), man- 
cando in vece nelle distrofie muscolari primitive. 

In tutte le malattie nelle quali si ha il tremore come sintoma 
immanente e continuo, o transitorio, deve sentirsi il méofono, come 
si sentirebbe su un muscolo in fase tetanica nell’accesso epilettico: ed 
allora è ovvia la presenza ed il significato della miofonia. Ed è ovvio 
che si avverta il miofono in altre malattie dell’asss cerebrospinale in 
cui vi sia il tremore o la facilità dello spasmo, o l’esagerazione mor- 
bosa dei riflessi tendinei, dove insomma una grande eccitabilità del 
corno anteriore spinale, od anche dei tronchi nervosi periferici (rie- 
vriti) porti stimoli continui, irregolari, irrazionali, senza finalità fisio- 
logica all'apparato muscolare. 

Vi è un gruppo interessante di malattie nelle quali dovrà sentirsi 
netto e chiaro il miofono, cioè nelle mioclonie (paramyol:lonus multi- 
plex del Friedreich), e nei gruppi affini della corea fibrillare, della 
corea elettrica, ecc,; è da ricordare d’altronde che molte mioclonie sono 
d'origine isterica (Faldella, Mibius, Striimpell, ecc.), sino al Raymond 
che considerava la mioclonia una nevrosi, espressione /rammentaria 
dell’isterismo. Esistendo in tutte queste forme il clono, più o meno 
grossolano, il tremolio muscolare, la contrazione vermicolare delle fibre, 
si deve avere naturalmente l’espressione acustica della contrazione, cioè 
la miofonia. Così come nei tremiti che talvolta presentano gli epi- 
lettici, in forma diffusa, o nelle mioclonie che in parecchi casi erano 
presentate da epilettici, in forma più o meno intensa, e più o meno gros- 
solana, sino ad aversi contrazioni fascicolari e fibrillari come onde tra- 
scorrenti sotto la cute, Così talvolta queste contrazioni si vedono in 
nevrastenici come espressione « di uno stato neuroclonico dei protonen- 
roni motori delle cellule delle corna anteriori » (Lugaro); e meglio an- 
cora nella miochimia dello Schultze, 0 meglio paramioclono fibrillare 
multiplo del Feletti, ove trattasi veramente di un tremolio fibrillare 
fine, vermicolare (clonie fibrillari). Del resto molte di queste forme, o 
per lo meno parecchi dei casi relativi non possono staccarsi dall’isteria, 
@ formano un passaggio naturale alle forme miocloniche isteriche 
(Schupfer) (1). 

Ma in tutte queste varietà morbose, data la contrazione muscolare, 
fascicolare o fibrillare, è evidente ed ovvio l’originarsi della mio- 
fonia; e questo sintomo al più assume soltanto valore di uno dei se- 
gni di un disturbo d’innervazione muscolare, e depone per una per- 


(1) Scnueren. — Le miorlonie nella sezione medica del Policlinico, 4904. 
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turbata funzionalità del neurasse, d'origine corticale o spinale secondo 
le varie teorie degli autori. L'importanza invece del miofono, che si 
rileva dalle mie metodiche e numerose osservazioni, cioè del n2iofono 
isterico, ha questo duplice valore, ed un significato bivalente: cioè in 
primo luogo dimostra che nell’isterico, al di fuori dell’accesso, in com- 
pleto riposo, e senza che siano in alcun modo visibili tremolii fini, 
fibrillari di sorta, si ha il miofono; in secondo luogo, per naturale con- 
seguenza, la miofonia esistente dimostra la presenza immanente, e 
continua sinchè dura la nevrosi, di finissime contrazioni muscolari, 
fibrillari, vere micro-clonie, espresse obbiettivamente col rumore mu- 
scolare, ed esprimenti alla loro volta una permanente deviazione fun- 
zionale del neurasse, una persistenza di etiluvii d'energia nervosa, per 
perturbato meccanismo inibitorio che utilizzi normalmente le poten- 
zialità dei gruppi neuronici in una sincronia e sinergia di lavoro. Così 
queste micro-clonie sono i primi rudimenti di quei tremolii che co- 
minciano ad apparire, alla vista, quando si fa più intensa, più diffusa 
e più grossolana l’eccitazione neuro-muscolare, e si ringrandiscono 
mano a mano, dal tremore alla convulsione, per lo avvalangarsi delle 
turbe nervose di scarica, nella intensa irritazione dei protoneu- 
roni spinali, o degli altri gruppi cellulari motorii subcorticali, unita 
o no, a perturbata funzione dei centri relativi della corteccia. E 
la mancanza del miofono specialmente nelle altre nevrosi, dalla ne- 
vrastenia all’epilessia, al di fuori delle contrazioni su accennate, dalle 
clonie ai tremolii fibrillari, quando cioè non si avvertono i palpiti mu- 
scolari, dà il valore patognomonico speciale alla miofonia nell’isterismo, 
ed apporta larga luce sulla patogenesi di questa psiconevrosi, come ho 
di già accennato. Nell’isterisno insomma, per la debole affinità che 
esiste fra i diversi elementi costitutivi della personalità psichica (Bian- 
chi) e per la grande predominanza che ha in esso l’automatismo (Binet, 
Janet), — che la teoria del Colin di un eretismo speciale dei varii cen- 
tri, e di vario ordine, del cervello, per loro stessi autonomi fondamen- 
talmente, spiega chiaramente, — si ha una dissociazione funzionale, per 
lo più unilaterale del cervello, cui corrisponde una perdita irregolare 
di energie cellulifughe per turbati rapporti d’associazione e di inibi- 
zione reciproca e a vicenda subordinata, donde una stimolazione con- 
tinua proiettata alla periferia, incitante le fibrille muscolari ad un 
mutamento molecolare che è la prima fase della contrazione del sar- 
coplasma, obbiettivato in un rumore acustico. 

Certo anche questo fenomeno, come tanti altri dell’isterismo, erano 
ben spiegati dalla tanto discussa dottrina dei neuroni (Cajal, Waldeyer, 
van Gehuchten, ecc.), ed erano ben seducenti le applicazioni fatte dal 
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Lépine all’isterismo, come dal Tanzi, dal Duval, ece., per il sonno (1), 
per le acquisizioni mentali, ecc. « Dato l’ameboidismo delle ramifica- 
zioni dei prolungamenti protoplasmatici, e la necessità dei contatti 
per il passaggio dell’ onda nervosa, riposerebbe lo spirito interpretando 
il fenomeno isterico come l’espressione di una condizione tetanoide delle 
arborizzazioni, onde sarebbe impedito il passaggio delle onde nervose, 
ovvero alcuni contatti verrebbero anormalmente prolungati, e di con- 
seguenza quella interdizione funzionale di piccole ed estese regioni 
corticali e infracorticali che è il fenomeno preponderante e fonda- 
mentale dell’isterismo » (Bianchi). Comunque anche le ipotesi del Sol- 
lier e del Colin bastano ad illuminarci sul meccanismo dei disturbi 
psicomotori e psicosensori, integrati giustamente colle recenti dottrine 
del Grasse sulla gerarchia dei varii centri psico-corticali e subcorticali. 
n 

Così all’automatismo dei centri motori subcorticali, siano essi cere- 
brali o spinali (ed automatismo dei centri inferiori, per rottura di 
azioni inibitrici, significa in realtà eccitamento funzionale morboso 
ed irregolare), corrisponde fra gli altri fenomeni somatici dell’iste- 
rismo una prima espressione, costante, di tremolio muscolare, di md- 
croclonie, perfettamente intensificabili da fattori emotivi, suggestivi, 
dal freddo, ecc., sino alla obbiettivazione visiva in forma di palpiti 
fibrillari o fascicolari (che in modo continuo esistono nel paramio- 
clono fibrillare, nelle miochimie, ece.), ma che d’ordinario possono re- 
stare silenti e nascosti alla osservazione, perduranti sinchè resta in 
atto l’isterismo, e solo significati da un rumore ascoltatorio fine, sordo, 
uguale, espressione di scossa del sarcoplasma, che costituisce il sintoma 
miofonico, il quale allora ha importanza e valore semeiologico difl'eren- 
ziale, e veramente patognomonico per questa complessa e proteiforme 
psiconevrosi, anche quando manchino o siano labili o scialbi gli altri 
segni sornatici di essa. 


Roma, gennaio 1907. 


(4) V. sopratutto Tanzi. — / fafti e le induzioni, ecc., nella Riv. Sperim. di Freniatria, 1893. 
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DIAGNOSI RADIOGRAFICA IN DUE LESIONI TRAUMATICHE LATENTI 
DEL PIEDE CON ACCENNO ALLE MALFORMAZIONI CONGENITE, 
per i dottori Perassi Gio. Antonio, maggiore medico, Santomauro 
Ruggero e Cotronei Tommaso, tenenti medici addetti all'ospedale mi- 
litare di Caserta. 


Sono trascorsi pochi anni appena, dacchè l'applicazione dei raggi X alla 
diagnostica chirurgica è entrata trionfalmente nella pratica, e già un ricco 
materiale d'osservazione si è venuto accumulando, dal quale risulta, a chiare 
nete, come, senza il sussidio di quel prezioso mezzo d'indagine, molte lesioni 
scheletriche, di origine traumatica, sarebbero rimaste ignorate. 

È soprattutto, poi nel campo delle fratture, che la geniale scoperta del 
Ròntgen ha trionfato mirabilmente delle non lievi difficoltà, le quali spesso si 
opponevano ad un'esatta diagnosi, suprema necessità della cura, giusta il 
monito dell'illustre clinico di Roma. 

Di tutte le fratture, quelle delle ossa del tarso sono, senza dubbio, tra le 
meno facili a prodursi, ma più ancora a diagnosticersi con gli antichi metodi 
di esame. La rarità e la difficoltà diagnostica di esse procedono in ragione 
inversa della grandezza di dette ossa; sicchè, anche nei trattati di chirurgia 
a noi vicini, non si trova alcun accenno a casi di simili lesioni nelle ossa più 
piccole, o della ringhiera anteriore del tarso (scafoide, cuneiformi, cuboide). 
Dagli autori recenti bisogna scendere ai modernissimi, per veder riportato 
qualche esempio di frattura delle ossa prenominate, che si potè riconoscere 
mercè la radiografia. 

Essendo a noi occorso di osservare, nell’ ospedale militare di Caserta, un 
caso di frattura indiretta dello scafoide, in un grave traumatismo del piede, 
abbiamo creduto doveroso renderlo di pubblica ragione, non tanto per la ra- 
rità di esso (il Kohlhardt solo, per quanto sappiamo, ne descrisse un altro, 
pure da causa indiretta, citato nel Trattato di chirurgia di Bergmann-Mic- 
kuliez), quanto per dimostrare come sia indispensabile l'esame radiografico 
nella diagnosi di tali lesioni, certo molto più frequenti di quello che non si 
creda. 

Il soldato nel reggimento lancieri di Firenze (*) CA., il 10 maggio dello 
scorso' anno, veniva trasportato dall’infermeria del corpo nell'ospedale sud- 
“detto, per grave distorsione al piede sinistro, col quale, staffato ed in forzata 
adduzione, era rimasto sotto il cavallo, cadulogli di quarto il dì precedente, 
durante le istruzioni del mattino, mentre galoppava lungo un sentiero, nella 
piazza d'armi di Capua. 

Al primo esame, de visu e de tactu, nessun sintomo riuscì di colpire, che 
avesse potuto far sospettare, anche lontanamente, l’esistenza di lesioni di con- 
tinuità nello scheletro «ella regione traumatizzata. Sicchè, l'enorme tumefa- 
zione riscontrata dal collo del piede leso sin quasi alla radice delle dita, con 
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appianamento dell’arcata plantare corrispondente, fu ritenuta, per necess 
conseguenza del versamento siero-ematico, para ed endo-articolare, post- 
traumatico, nonché causa, concomitante al vivo dolore nella parte, dell'abolita 
motilità attiva e della notevole limitazione funzionale passiva del piede. 

Del reperto sintomatico notato, un fatto solo avrebbe, forse, dovuto richia- 
mare la nostra attenzione sulla probabile esistenza della lesione più tardi di- 
mostrata dall'esame radiografico: l'appianamento del margine interno della 
vòlta plantare. 

Ma, qual criterio ci avrebbe autorizzati a porre questo sintomo, del pari 
che l'impotenza attiva del soggetto alla supinazione e prunazione del piede, 
più in rapporto ad una possibile frattyra dello scafoide o della testa dell'astra- 
galo, che non al constatato spandimento siero-ematico, secondario alla con- 
lusione tarso-metatarsea e grave distorsione tibio-tarsica, od anche a quella 
coesistente astragalo-scafoidea, con o senza lacerazione del rispettivo apparato 
ligamentoso ? 

Confermata, pertanto, la diagnosi emessa dal medico del corpo, a distanza 
di qualche ora dal trauma, di grave distorsione tibio-tarsica e contusione alla 
regione tarso-metatarsea di sinistra, fu l'infermo sottoposto al consueto trat- 
tamento curativo: in primo tempo apparecchio immobilizzante, trasformato, 
nel decorso della seconda settimana, in amovo-inamovibile, per dar luogo al 
massaggio e alla ginnastica medica, che furono continuati durante tutto il pe- 
riodo di cura. 

Mercè questi ordinari compensi terapeutici, il C., sullo scorcio del settembre, 
potè esser trasferto dall'ospedale al deposito dei convalescenti in Massalu- 
brense, in attesa della cura termale ad Ischia, con esito «di lievi disturbi sub- 
biettivi nella deambulazione e di soddisfacente reintegrazione anatomico-fun- 
zionale del piede. f 

Senonchè, circa un mese prima di dimettere l'infermo, l'evidente defor- 
mità residuata al margine interno del piede stesso, a livello della tuberosità 
dello scafoide, e la limitazione funzionale, più accentuata nei movimenti di la- 
teralità, ci destarono il sospetto di qualche lesione di continuo nei capi ossei 
dell'articolazione astragalo-scafoidea; e pensammo di affidare la soluzione del 
quesito aj risultati della prova con l'apparecchio radiografico, del quale, per 
fortuna, proprio allora l'ospedale era siato dotato. 

E la radiografia diè pienamente ragione ai nostri sospetti, mettendo in 
evidenza il distacco completo, dalla sezione dorsale dello scafoide, di un fram- 
mento osseo, di discrete dimensioni, presso che cuneiforme ed a base diretta 
in alto. 

Quale, intanto, il meccanismo di produzione di tale frattura indiretta? Pur 
troppo ovvio. Ci basti accennare che essa non potè verificarsi che per strap- 
pamento, da esagerata tensione del legamento astragalo-scafoideo, in seguito 
alla forzata adduzione e probabile contemporanea estensione del piede; movi- 
menti preterfisiologici determinati, come di leggieri s'intende, dalle modalità, 
nelle quali si svolse il traumatismo. 


N In un'altra grave lesione, riportata da un ufficiale al piede destro, nelle 
identiche circostanze del caso precedente, la diagnosi restò sconosciuta, finchè 
l'esame radiografico non ebbe dimostrato trattarsi di frattura completa del 
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2° metatarseo, a circa un centimetro innanzi alla sua base, con spostamento 
angolare eslerno dei frammenti e consecutiva abolizione, da addossamento dei 
rispettivi metatarsi, del 2° e 3° spazio interosseo, nei peanli corrispondenti alla 
sede di frattura. Si riscontrò, altresi, lussazione compieta laterale interna della 
testa del 1° metatarseo, ed apparizione, al posto di questa, delle due ossa se- 
samoidi. 

Questa seconda lesione non potè essere diagnosticata, mercé i soli dati del- 
l'esame clinico; poichè la poco accentuata deformità al margine interno del 
piede era stata messa a carico dell’infiltrazione flogistica esistente nei tessuti 
limitrofi all’arlicolazione lussata, sul cui lato interno notavasi una ferita lacero- 
contusa della cute, lunga circa due centimetri e diretta verticalmente in dietro. 
E mentr'essa ostacolava il completo esame de tactu nella regione, la persistente 
parziale motilità passiva dell’alluce impediva di riconoscere l'avvenuta lussa- 
zione. 

Questa fu ridotta, e le due ossa sesamoidi ritornarono al loro posto fisio- 
logico; ma ad onta di tutti i tentativi fatti, non esclusa l’applicazione al 2* dito 
dell'estensione permanente, mercè strisce di cerotto adesivo, non si riuscì a 
correggere lo spostamento angolare dei frammenti del metatarseo, né a ri- 
pristinare, al normale, il 2* e azio interosseo. 

Sulla scorta, intanto, dei dali radiografici, anche in questo caso, tuttora in 
corso di cura fuori dell'ospedale, il meccanismo col quale si produssero le sur- 
riferite lesioni, ci sembra di facile intendimento. 

Il peso del cavallo, gravante ad un tratto, nella caduta di esso, sul margine 
interno del piede in forzata adduzione, ebbe per effetto un movimento d bascule 
della base del 1° metatarseo verso l’esterno. Ne seguì lussazione metatarso- 
falangea dell'alluce, per lacerazione della capsula articolare e del legamento 
laterale interno, dopo che il 2* metatarseo, spinto con violenza all’esterno dalla 
base del 1°, provocò l'addossamento delle due ossa omonime contigue, e ri- 
mase fralturato nel punto di contatto con quella, non potendo cedere all'urto, 
perchè incuneato, con l'estremo posteriore, nella mortace formata dai cuneiformi. 

Le due ossa sesamoidi, per altro, situate normalmente alla faccia inferiore 
della testa del 1° metatarseo, nello spessore della fibro-cartilagine della capsula 
articolare corrispondente, restarono in sito ed apparvero alla radiografia, perchè 
liberate dal sovrastante capo osseo, mercé l'azione traumatica, 


Ari 


Al precedente studio clinico sì connette quello di stabilire, nei singoli casi, 
i dati differenziali fra le alterazioni ossee, consecutive ad una specificata le- 
sione violenta, e le malformazioni congenite. 

Di regola, per giungere a tale distinzione, non s'incontrano difficoltà, es- 
sendo le lesioni traumatiche sotto-tegumentali delle ossa, massime quelle ar- 
ticolari di recente data, riconoscibili mediante sintomi diagnostici raramente 
fallaci. 

Il caso potrebbe presentarsi indaginoso, qualora ad una deformazione antica 
si accoppiassero gli effetti di una causa traumatica vera od allegata, per cui 
ne conseguisse, almeno in apparenze, un quadro morboso completo. 

Questa situazione fu presentata, nel decorso mese, da un soldato, che ri- 
coverò nell'ospedale militare di Caserta per sospetto di lussazione dell'anulare 
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sinistro, riportata dieci giorni prima, in seguito ad urto indiretto, in circostanze 
riferite di servizio. 

Col sussidio della semplice ispezione, quella era la diagnosi che s'imponeva, 
essendo il dito anzidetto apparentemente accorciato, e producendosi, sulla sua 
faccia dorsale, un infossamento, a' livello della testa articolare del 4° osso me- 
tacarpeo, ogni volta che il dito corrispondente era portato in flessione. 

«Dopo la palpazione, tale ipotesi non si poteva più sostenere, mancando qual- 
siasi indizio di avvenuta dislocazione dei capi articolari. Parimenti, non coe- 
sistevano manifestazioni di apprezzabili alterazioni nelle parti molli avvolgenti 
il supposto focolaio traumatico, né si notavano i caratteristici disturbi funzio- 
nali delle lussazioni metacarpo-falangee di recente data. 

Con un'ispezione più accurata, rilevavasi, alla radice della faccia palmare 
del dito anulare accorciato, un abnorme infossamento ed invece della callosità 
cutanea, osservabile alla base del dito omonimo di destra, era tracciata una 
piega a ), la quale da sola bastava a documentare e ad avvalorare l'opinione 
che si trattasse di un’antica deformità, consecutiva a trauma o dovuta a con- 
genito arresto di sviluppo. 

Praticata l'esplorazione radiografica, il giudizio diagnostico di probabilità fu 
per l’esistenza di un'anomalia congenita, consistente in un difettoso accresci- 
mento in lunghezza del 4° metacarpeo. La certezza assoluta si raggiunse 
subito, non appena, cioè, fu sottoposto il soggetto ad un metodico esame dal 
capo ai piedi. Si rilevò, cosi, una deformità del 4° dito plantare, pure al lato 
sinistro e determinata dal medesimo fatto d'arresto di sviluppo del 4° osso me- 
latarseo. 

Anche il 4° dito plantare del lato destro non si presentava in condizioni nor- 
mali, essendo sollevato ed accavallato sul 3° dito vicino. 

Era, in tal modo, rappresentato un tipo di difetto simmetrico delle dita 
plantari, analogamente a quanto si osserva nelle dita a martello, rilevabili di 
preferenza nelle seconde dita. Anzi l'analogia si ripeteva pure nella coesistenza 
di altra alterazione funzionale, di origine nervosa, quella di un lieve grado di 
balbuzie; associazione morbosa, cotesta, già messa in rilievo in un precedente 
resoconto, da uno di noi pubblicato, 

Ma, per concludere, l’ultimo speciale fatto clinico preso in esame, dimostra 
come, nell'esercizio della chirurgia militare pratica, chi de minimis curat, e 
nota ogni difetto individuale anteriore all’arruolamento, si mette in condizioni 
di prevenire o reprimere per tempo gl’insidiosi tentativi di sfruttamento e le 
volgari sorprese. 


Caserta, maggio 1907. 


SIFILOSCLEROSI INIZIALE DEL LABBRO INFERIORE OD EPITE- 
LIOMA ULCERATO, pel dott. Giovanni Alessandrello, tenente medico. 


Il caso clinico, che mi permetto di pubblicare mi sembra che meriti l'atten- 
zione dei colleghi. Esso dimostra ancora una volta quanto sia piena di diffi- 
coltà e di sorprese la diagnostica medica e quanto sia vario e personale lo 
apprezzamento delle lesioni organiche. 
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Il caso è anche molto istrultivo, perchè egregi ed esperti clinici assicu- 
rano di non aver mai incontrato una lesione di tanto rilievo, ed io stesso, che 
iduamente per tre anni ebbi a seguire l'immenso cinematografo sifilopatico 
della clinica del prof. De Amicis, non solo mai vidi una lesione di tal grado, 
ma dubito di poterne vedere altra nella ulteriore mia pratica. 

Riferisco la storia clinica del paziente così come è riportata nel registro 
nosologico del reparto venerei e sifilitici dell'ospedale militare di Palermo, ove 
io facevo temporaneamente servizio da capo reparto. 

Il sergente T. I. entra nell'ospedale il 18 ottebre 1905 per vasta ulcerazione 
seltica estesa a tutto il labbro inferiore. Proviene dal reparto chirurgia, ove 
ha dimorato 5 giornate. 

Non accusa precedenti morbosi ereditari diretti e collaterali degni di spe- 
ciale importanza. Fra i personali accusa le comuni malattie esantematiche 
dell'infanzia e recentemente durante il servizio militare un attacco acuto di 
malaria, di cui guarì entro 8 giorni nell'ospedale militare di Bari. Poco dopo 
ricoverò all'infermeria presidiaria di Foggia per adenite biinguinale idiopatica, 
con esito in suppurazione, di cui porta le cicatrici recenti. Fu dimesso dalla 
infermeria di Foggia dopo 58 giorni di degenza e con tre mesi di licenza di 
convalescenza, che venne a passare a Calascibetta in Sicilia, suo paese na- 
tivo. La presente infermità data da circa 40 giorni, essendosi iniziata durante la 
sua permanenza in licenza. Ricorda che verso il terzo esterno sinistro del 
labbro inferiore egli portava da alcuni giorni una piccola soluzione di continuo, 
nel senso longitudinale, somigliante ad una ragade superficiale, lunga poco 
meno d'un centimetro e coverta d’una crosta ematica leggera e fragile, che 
sanguinava al minimo contatto. Un giorno, in cui mangiò dei fichi acerbi (0 
non abbastanza maturi) forse per l’azione irritante del latte di fico — così il 
paziente insistentemente riferisce — avvertì sulla pustola ragadiforme un bru- 
ciore ed un prurito straordinario, irresistibile, ed in seguito a grattamento egli 
vide la insignificante lesione estendersi in superficie fino alla larghezza d'un soldo. 

I medici locali, senza preoccuparsi di riconoscere la lesione, la causticarono 
ripetutamente prima col nitrato di potassio e poi con nitrato d'argento, ma non 
arrestarono la marcia invadente e distruttiva della ulcera, che raggiungeva 
entro due giorni la larghezza d'uno scudo, si ricopriva di escare d'un bianco 
sporco, ed emanava un odore nauseabondo di gangrena. 

Si stabiliva quindi una sindrome concomitante locale e generale d'una gra- 
vilà eccezionale. L'ulcera rapidamente invadeva tutto intero il labbro inferiore 
e specie verso la superficie dentale ed il fornice labio-gengivale; le ghiandole 
solo mascellare, cervicali superficiali e preauricolari di sinistra si gonfiavano, 
indurivano e dolevano sì da non permettere la chiusura della bocca. Seguiva 
la febbre continua ed elevata fino oltre 40° senza brividi, ma accompagnata 
da smanie, agitazioni el insonnia ostinaa. 

Fu allora che ricorse al parere di parecchi medici e chirurghi della città 
vicina, i quali variamente apprezzarono la lesione, e gli ultimi posero di ù 
gnosi di epitelioma ulcerato a decorso acutissimo e tutti fecero prognosi ri" 
serbata. 

L'infermo, che comprendeva bene l'espressione disperante dei me 
coverò all'ospedale militare di Palermo nelle peggiori condizioni mora: 
manifesto proposito del suicidio, ove anche quivi non avesse trovato confo! 
speranza. 


dici, ri- 
li e col 
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Stato attuale ed esame obbiettivo. — Il sergente T. I. è individuo di buona 
costituzione organica, di colorito bruno, con masse muscolari ben conservate, 
benchè apparentemente scaduto nella nutrizione generele. L’infermo non ac- 
ceusa aleun disturbo riferentesi agl’apparecchi respiratorio, cardio-vascolare, e 
digestivo ed al sistema nervoso e l'esame obbiettivo conferma pienamente la 
sua asserzione. 

Il labbro inferiore però presenta un volume 5-6 volte più del normale, 
quindi appare everso e pendente. Una vasta ulcerazione ha distrutto tutta la 
mucosa della superficie dentale e del fornice, ha guadagnato e distrutto l’an- 
golo labiale sinistro e minaccia quello di destra — essa è coverta da pseudo- 


membrane di color bianco sporco, fetidissime, le «quali rimosse con varia dif- 
ficoltà scovrono un fondo ineguale, dove decisamente lardaceo, duro e dove 
sanguinante per granulazioni molli, rossastre, fragili. Gli orli sono duri, si- 
nuosi e molto irregolari; la secrezione è abbondante per l’infrenabile scia- 
lorrea che l’accompagna, e l'odore che ne emana è di una penetrazione di- 
sperante - ne soffre lo stesso inferno, è più i camerati, che lo evitano e re- 
clamano di stare lontani. 

Le ghiandole preauricolari, sottomascellari e cervicali di sinistra sono 
molto tumide, dure e dolenti, quelle omonime di destra meno interessate, e 
l'aspetto del paziente è dei più scomposti e mbuttanti. 

Osservato a nudo l’infermo non si stenta a riconoscere un sifiloderma ma- 
culoso di lieve grado, ma che si rende in seguito più appariscente; manca 
la dolorabilità alla pressione dei periostii frontale, sternale e tibiale, ma v'é 
risentimento linfatico epitrocleare e biinguinale. 


33 — Giornale medico. 
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Ciò posto e per quanto il paziente si sia ostinato a negare recenti rapporti 
naturali e contro natura con soggetti infetti ed infettanti di lue sifilitica, tuttavia 
fu da noi posta con sufficienti crit la diagnosi di sifilosclerosi iniziale del 
labbro inferiore, resa settica per l'intervento dei comuni cocchi patogeni. 

Furono praticate le prime iniezioni endovenose di sublimato, con scarso o 
nullo risultato; si insistette, dopo ampia discussione sostenuta dinanzi al te- 
nente colonnello medico cav. Bernardo, sull'uso delle frizioni fatte con un- 
guento mercuriale doppio e per la durata media di 45 minuti. Contempora- 
neamente si somministravano epicraticamente delle dosi di clorato potas- 
sico al 2 p. 100 e si praticavano, come medicamento locale al labbro. lavaggi ab- 
bondanti di permanganato potassico 1 p. 4000 e spolverazioni di polvere di china 
canforata e medicalura asettica, 

Dopo 25 giorni di siffatto trattamento si notò l'arresto della marcia deva- 
statrice dell’ulcera el insistendo in prosieguo cessarono la febbre, l'agitazione 
e l'insonnia e si rese possibile la dimora del paziente nel reparto, regredi- 
rono le tumefazioni ghiandolari, scomparve il sifiloderma maculoso, e l’ulcera 
trasformata in buona piaga, subendo le comuni fasi di cicatrizzazione, guarì 
dopo 50 giorni, con sufficiente restitutio ad integrum del labbro. 

Sopratutto destò sorpresa il fatto, che con una lesione di tanta estensione 
e gravità non sia rimasto deformato il labbro da cicatrice retrattile. 

Mi duole di non potere esibire insieme alla fotografia fatta all'atto dell'en- 
trata del paziente nell'ospedale, quella che si sarebbe voluta fare all'atto del- 
l'uscita, ma che non si potè, essendosi l’infermo senza deferenza e senza gra- 
titudine sottratto alla posa. 

Conclusioni ; 

1° il caso enunciato e descritto è sicuramente quello di sililosclerosi ini- 
ziale, consecutiva ad innesto su superficie cruenta di materia infettante; 

2° sull’ulcera sifilitica primaria per intervento ed azione dei comuni 
cocchi patogeni, strepto-stafilococchi e dei pseudo difterici, si è avuta tumul- 
luosa e grave sindrome di fatti locali e generali, che avrebbero per se stessi 
potuto determinare la morte; 

3° l’ulcera sifilitica del labbro con infiltrazione circoscritta o diffusa può 
essere scambiala spesso con carcinomi, né v'è trattatista di venereologia che 
non lo ricordi. Però l'esame accurato della lesione primitiva. specie degli orli 
dell’ulcera, che sono dure, resistenti, infiltrate, non così sinuose nè così irre- 
golari come nella sifilide — l'esame dell'età del soggetto — il decorso della le- 
sione — l'esame generale e la contemporaneità di altre lesioni cutanee e lin- 
fatiche nella sifilide, e finalmente la cura di prova protratta, prima di un in- 
tervento radicale e demolitore, danno ordinariamente ragione del caso clinico; 

4° lo scambio col moccio e con la pustola maligna non é possibile, se si 
riflette che queste sono malattie molto caratteristiche e colpiscono individui, 
chie hanno rapporti per professione con animali vivi o cadaveri o con pelli 
carbonchiosi 0 mocciosi; 

5° nei casi sospetti di sifilide non bisogna arrestarci alla cura di prova 
consistente in 10-12 iniezioni di 1 egr. di sublimato. A debellare la sifilide, al- 
lorchè si annuncia con caratteri di gravità occorrono cure energiche e suffi- 
cientemente protratte, perocché le blande cure antisifilitiche, anche se protratte 
per mesi, non ostano il progressivo decorso del morbo. 
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E noi, confortati dall'autorità che proviene dalla sana, imparziale osser- 
vazione clinica, insistiamo perchè guadagni credito e fiducia l'uso delle alte 
dosi di unguento mercuriale, per frizioni, in tutti i casi di sifiliie grave e non 
grave. F 


ACCESSI CONVULSIVI DA AUTOINTOSSICAZIONE PER ACIDO OSSA- 
LICO. — Nota preventiva per il dott, Salvatore Gangi, sottotenente me- 
dico nell'ospedale militare principale di Roma. 


Dato il numero esiguo dei casi che lo potuto studiare, riferisco sotto forma 
«di nota preventiva le mie indagini ed i risultati in esse ottenuti, essendo ne- 
cessarie huove e più estese ricerche prima di dar valore ai concetti che per 
il momento restano nel campo delle semplici ipotesi. 
in osservazione all'ospedale militare di 
Roma perché convulsionarii. Tutti e tre, all'infuori degli accessi convulsivi, 
accusavano solo dolori a cerchio al capo, e dolori crampiformi ai polpacci, 
Tali disturbi in uno dei soggetti erano continui, variavano solo per intensità: 
aumentavano cioè nei giorni che precedevano un accesso; negli altri due in- 
vece i dolori erano intermittenti; comparivano pochi giorni prima dell'accesso, 
aumentavano gradatamente fino allo scoppiare di esso, e diminuivano nei giorni 
successivi fino alla scomparsa totale. 

Prima di passare alla descrizione dell'accesso convulsivo, ritengo oppor- 
tuno ricordare brevemente la storia clinica degli infermi, perché in essa si ri- 
levano dei fatti che possono, a mio modo di vedere, presentare un certo inte- 
resse nella interpretazione di alcuni fenomeni ed avvalorare poi la ipote: 
finale. 

P. A. scaricatore di bordo da Napoli. — La madre del paziente è sifilitica. 
Egli da bambino soffrì di enuresi e di calcoli vescicali; all'età di 8 anni, senza 
causa apprezzabile ebbe la prima convulsione; da allora gli accessi si sono 
ripetuti in media una volta al mese. Riferisce che molto frequentemente ha do- 
lori al capo e sensazioni di crampi ai polpacci. Tali disturbi compariscono 
nei giorni che precedono l’accesso ed aumentano gradatamente con l' avvici- 
narsi di questo, per iscomparire a poco a poco nei giorni successivi. A_ suo 
dire le convulsioni si rendono più frequenti in seguito ad errori dietetici, a 
soverchia fatica, ed a forti emozioni. All'esame obbiettivo si nota: pallore della 
pelle e delle mucose visibili, lieve aritmia cardiaca, e modica ectasia gastrica. 
Negativo l’esame psichico. 

L. C. contadino da Castelbaldo. — Ha negativi i precedenti ereditarii. Da 
‘piccolo soffrì di febbre malarica e di enuresi; a 12 anni ebbe la prima con- 
vulsione. Fino a 18 anni gli accessi convulsivi si ripetevano ad ogni due me: 
da due anni si sono resi più frequenti: in media ad ogni 10-12 giorni. La fa- 
tica eccessiva, a suo dire, abbrevia i periodi interaccessuali. Ha continui do- 
lori al capo e crampi ai polpacci, disturbi che si rendono più intensi coll’ap- 
prossimarsi della convulsione; ha facile palpitazione, insonnia, e si stanca alla 
più piccola fatica. È individuo di costituzione debole, ha pallido il colore della 
pelle e delle mucose visibili, deficiente il pannicolo adiposo, flaccidi i muscoli, 
normale lo scheletro Nulla si riscontra di notevole all'esame speciale dei vari 
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organi e delle diverse funzioni della vita vegetativa, all'infuori di una facile 
tachicardia ad ogni menomo lavoro. Negativo l'esame psichico. 

P. G. contadino da Siracusa. — Il padre è morto di emorragia cerebrale; 
negativi i precedenti personali. All'età di 10 anni cominciò a soffrire di con- 
vulsioni che in media si ripetevano ad ogni quindici giorni. Non sa precisare 
alcuna causa come origine del male da cui é affetto; riferisce che le forti emo- 
zioni e il lavoro eccessivo rendono più frequenti gli accessi. Spesso ha dolori 
al capo e crampi ai polpacci. È individuo di costituzione discreta, ha un poco 
pallido il colore della pelle e delle mucose visibili, sviluppato il pannicolo adi- 
poso, normali i muscoli e lo scheletro. Ha qualche intermittenza nelle pulsa- 
sioni cardiazhe; null'altro si rinviene esaminando i varii organi e le diverse 
funzioni della vita vegetativa. L'esame psichico è negativo. 


SCHEMA GENERALE DELL'ACCESSO convuLsIvo. — Qualche ora prima che 
scoppi la convulsione l'infermo diventa di malumore, spesso va a letto dove 
lo coglie il male, a volte si siede e cerca di appoggiare il capo; solo una volta 
il primo dei soggetti studiati cadde mentre camminava per recarsi alla la- 
trina, ma riferiva che si era alzato a stento non potendo in altra maniera so- 
disfare un bisogno impellente. 

L'accesso vero e proprio si inizia con un senso di formicolio generale che. 
va sempre aumentando per intensità e si associa presto a tremore degli arti 
specie degli arti inferiori. Il respiro si rende difficile fino ad un senso di vera. 
soffocazione. Ad un tratto si accentua il tremore, insorge un rapido obnubi- 
lamento della vista, forte capogiro e l'infermo perde la coscienza. 

Se è seduto, cade generalmente indietro, se trovasi a letto, assume subilo 
la posizione supina. Per il modo di estrinsecarsi, l’accesso può essere distinto 
in due periodi: di agitazione e di rilasciamento o di calma. 

Nel primo periodo il paziente serra forte la bocca e le palpebre e comincia 
ad agitarsi con movimenti irregolari e generali: contorce il tronco, distende: 
e piega gli arti, ruota o piega la testa ed a volte ha delle contrazioni tonico» 
cloniche. Mai presenta schiuma alla bocca, mai ha respirazione stertorosa. ll 
respiro è frequente ed affannoso, il polso molto celere (180-200 pulsazioni al 
minuto primo). Se sì divaricano le palpebre, cosa che si riesce a fare con 
certa difficoltà, si vedono i bulbi oculari rivolti in alto or allo interno, or allo 
esterno; qualche volta, ma raramente ruotano anche in basso. Le pupille in 
genere sono miotiche ed a seconda della intensità dell'accesso, ora reagi- 
scono alla luce ora vi reagiscono poco o nulla. È spenta la sensibi nelle 
sue varie forme, persistono invece i riflessi cutanei e tendinei. L'infermo con- 
tinua ad emettere suoni inarlicolati come di individuo che si lamenti. Mai si 
ha emissione involontaria di urine o di fecce. Questo primo periodo dura dai 
cinque ai dieci minuti primi, a seconda dei casi; poi subentra una seconda 
fase che chiameremo di ri/asciamento è meglio forse di calma, in quanto il 
rilasciamento non è totale in tutti i muscoli. In questo secondo periodo l' in- 
fermo, continuando a mantenere la posizione supina, resta immobile. Gli arti 
sono rilasciati come pure il tronco, persiste invece la contrazione dei mas- 
seteri e degli orbicolari delle palpebre. Il respiro è sempre affannoso, ma 
meno di prima, il polso sempre celere, i globi oculari continuano a rotare or 
in basso or in alto, mentre le pupille si rendono sempre più sensibili alla luce. 

Persiste la incoscienza e la completa mancanza delle varie forme di sen- 
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sibilità mentre i riflessi sono sempre manifesti, La temperatura in genere varia 
dai 37 ai 37,3, qualche volta raggiunge appena 36,8. A. poco a poco, il rilascia- 
mento avviene anche nei muscoli della faccia, il respiro si fa più calmo, le 
pulsazioni cardiache diminuiscono e l'accesso finisce dopo quindici o venti mi- 
nuli primi, con un profuso sudore freddo su tutto il corpo. 

Se l’infermo è lasciato a se stesso, si volta su uno dei fianchi e si addor- 
menta tranquillamente per destarsi dopo una 0 due ore per urinare, se invece 
si scuote ad arte, egli risponde con monosillabi e con frasi staccate, accusa 
dolori generalizzati ma più specialmente al capo ed alle gambe, senso di sfi- 
nitezza e facilmente richiude le palpebre. Ritorna infine in pieni sensi ma 
non ricorda le circostanze che seguono all'obnubilamento della vista. 

L'accesso convulsivo per il suo modo di svolgersi presenta tutti i carat- 
teri di una forma epilettoide quale spesso si riscontra nella intossicazione ure- 
mica, diabetica ecc. Un fatto è da notare; i sintomi più importanti dell'accesso 
si svolgono nel campo dei fenomeni volontari: contorsioni, trisma, chiusura 
forzata delle palpebre, ecc. Per cui, date le condizioni speciali dei soggetti, 
un esame non accurato potrebbe far sospettare la simulazione. 

Ho voluto accennare a questo fatto perchè mi ricordo la prima volta che 
assisletti alla convulsione di uno dei tre infermi in esame, mi balenò l'idea 
della simulazione, ed anzi fu questo che insieme al reperto uroscopico spe- 
ciale mi spinse ad uno studio esalto a completo dei tre soggetti. 

EsAME uroscopico. — Esaminando quotidianamente l’orina dei tre infermi 
sottoposti ad un regime dietetico costante avevo riscontrato che: il sedimento 
era sempre costituito da soli ed abbondanti cristalli di ossalato di calce. Tali 
cristalli si presentavano sotto tutte le forme e dimensioni durante i periodi 
interaccessuali; coll’avvicinarsi dell'accesso però si mostravano prevalenti le 
forme piccole a busta di lettera od a losanga. Solo nell'urina ricavata dalla 
prima minzione dopo un accesso insieme agli ossalati si notavano spesso 
degli urati amorfi più o meno abbondar 

Volli vedere quali rapporti esistessero fra gli accessi convulsivi e la quan- 
tilà di acido ossalico eliminato nelle 24 ore, e ricercai quantitativamente l'acido 
ossalico nelle urine col metodo di Neubauer. 

Per l'indole del lavoro mi astengo dall’esporre per esteso le cifre ricavate, 
cosa che mi propongo fare nella memoria che verrà a completare questa nota 
preventiva, dirò solo che la quantità di acido ossalico era menoma nell'urina 
della prima minzione che seguiva ad un eccesso, cresceva gradatamente ma 
non costantemente nei giorni successtvi, era massima nel giorno che prece- 
deva il nuovo accesso. 

Vorrei qui far notare una circostanza: nei giorni che precedono un ac- 
cesso, mentre si ha il massimo di acido ossalico eliminato nell’urina, i cristalli 
di ossalato di calce che costituiscono il sedimento di questa, si presentano 
prevalentemente in piccole forme. Credo opportuno anche ricordare una espe- 
rienza da me praticala su tutti e tre gl’infermi e per più volte, perchè mi 
sembra abbia un certo interesse. A ciascuno di essi nei giorni successivi ad 
un accesso somministrai del rabarbaro, il quale, com'è noto, contiene dal 10 
al 45 p. 100 di ossalato di calce. Il tasso di acido ossalico crebbe rapidamente 
nelle urine, ed in breve gl'infermi furono colti da convulsioni le quali per in- 
tensità e durata erano superiori a quelle sofferte precedentemente. Il primo 
ebbe un accesso dopo soli tre giorni di somministrazione del rabarbaro, men- 
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tre il periodo interaccessuale in genere variava dai 20 ai 30 giorni ed alle 
volte anche più; gli altri due.caddero in convulsioni intense e ripetute dopo 
soli due giorni, mentre prima si avevano tali disturbi ad ogni 10-15 giorni 
in media. 

Cercai anche indagare la via di eliminazione dell'acido ossalico durante 
l’accesso, trovandosi esso, come ho detto, in quantità menoma nelle minzioni 
successive ad ogni convulsione. 

Due fatti potei raccogliere, ma che si comprende hanno bisogno di ulte- 
riori ricerche: presenza di piccoli cristalli di ossalato di calce nel profuso su- 
dora che in genere accompagna l’attaceo convulsivo, presenza di urati amorfi 
nella prima minzione postaccessuale. Probabilmente quindi l'acido ossalico cir- 
colante nel sangue in massima parte si elimina per la via del sudore. 

ESAME EMATOLOGICO. Nell'esame ematologico ebbi di mira lo studio mor- 
fologico dei vari elementi ed i rapporti quantitativi esistenti fra essi. Adoperai 
la tecnica che comunemente si adopera in tale genere di ricerche: previa di- 
sinfezione della cute di un dito qualunque della mano, feci una puntura con 
uno spillo, raccolsi su di un vetrino copri-oggetti la goccia di sangue venuta 
fuori spontaneamente o dopo lievissima pressione a distanza e quindi la di- 
stesi per strisciamento su due vetrini copri-oggetti ; essiccai all'aria, fissai con 
miscela di alcool ed etere, lavai con acqua distillata e colorai successivamente 
con soluzione idro-alcoolica di eosina e con soluzione acquosa di bleu di metile. 

Esaminai il sangue nei periodi interaccessuali, sia quando gli infermi erano 
a digiuno, sia dopo i pasti; esaminai anche il sangue preso durante l'accesso 
e quello preso successivamente nelle varie ore consecutive alla convulsione. 

Eccetto i polinucleati eosinofili, tutti gli altri elementi morfologici del san- 
gue erano normali nella forma e nei rapporti. 

Gli eosinofili sì mostrano costantemente deficienti; a digiuno su 1000 cor- 
puscoli bianchi si rinvennero in media 5-6 eosinofili; dopo i pasti la percen- 
\uale massima raggiunse appena IMI p. 1000. 4 

Nessuna modificazione importante subiva il numero degli eosinofili durante 
l'accesso e nelle ore consecutive ad esso. % 

Continuando l'esame metodico del sangue anche dopo la somministrazione 
del rabarbaro nulla di nuovo e d'importante rivelarono le osservazioni. L'unico 
fatto quindi rinvenuto nel campo ematologico, si fu una manifesta costante 
ipoeosinofilia. : 

Tutti gli studiosi infatti, per quanto discordi più o meno fra loro hanno 
trovato negli individui normali una percentuale media di eosinofili che secondo 
Zappert varia da 0,8 all'i1 p. 100 dei leucociti, secondo Ehlich dal 2 al 4 p. 100, 
secondo Gabritschewscky il 3 p. 100. {Questa media naturalmente aumenta 
dopo i pasti. Nei soggetti da me studiati ho trovato invece una percentuale 
media del 5-6 p. 1000 e che anche dopo i pasti non sorpassava mai Î"11 p. 1000. 


ail 
I fatti da me constatati nei tre individui in esame si possono quindi così rias- 
sumere: 
1° In questi soggetti esiste costantemente ed indipendentemente dall'ali- 
mentazione una ipereliminazione manifesta di acida ossalico; 
La quantità di acido ossalico eliminata è menoma nelle 24 ore conse- 
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cutive ad un accesso, aumenta nei giorni successivi, ed è massima prima del- 
l'accesso susseguente 

3° I mezzi capaci di aumentare la quantità di acido ossalico nel sangue 
abbreviano i periodi interaccessuali e rendono più intense e durature le con- 
vulsioni stesse; 

4° Nel sangue di tali infermi esiste manifesta deficienza dei polinucleati 
eosinofili; e le sostanze che possono aumentare il tasso di acido ossalico nel- 
l'organismo non influiscono sul numero e sulla morfologia di tali elementi; 

5° Gli accessi convulsivi in questi soggetti sono comparsi per la prima 
volta dagli 8 ai 12 anni di età. 

ConcLusioni. — Lo scarso numero dei casi che mi è stato possibile studiare 
non mi autorizza certamente a ricavare delle conclusioni decise, però dai fatti 
su esposti, se suffragati da ulteriori indagini positive, a me sembra emerga 
chiaramente che esistono degli accessi convulsivi svolgentisi con una sindrome 
che li avvicina alle comuni forme epilettoidi, i quali sono in intimo rapporto 
con un aumento manifesto di acido ossalico circolante nel sangue, ed in altri 
termini: esistono degli accessi convrulsivi dovuti ad autointossicazione da acido 
ossalico. 

Non mi sembra che la produzione anormale ed eccessiva di acido ossalico 
in questi organismi sia effetto di quella causa epilettogena che produce anche 
l'accesso convulsivo, che cioè l'iperproduzione di acido ossalico sia un sintoma 
concomitante e non causa dell'accesso, perché allora non saprei spiegarmi come 
la somministrazione del rabarbaro, il quale aumenta il tasso di acido ossalico 
nel sangue, potesse rendere più frequenti ed intense le convulsioni. 


Ed ora, senza pretendere di avere risoluto il difficile problema che riguarda 
la genesi dell'acido ossalico circolante nel sangue indipendentemente dall’ali- 
mentazione, vorrei sottoporre al giudizio degli studiosi alcune considerazioni 
in proposito, allo scopo di giustificare un'ipotesi che ha certamente bisogno di 
studi più accurati e di ulteriori conferme prima di essere dimostrata vera. 

Un reperto costante nel sangue dei tre individui da me esaminati si fu ap- 
punto la sensibile scarsezza di polinucleati eosinofili. Un altro fatto ancora: 
coll'aumentare dell'acido ossalico circolante il numero degli eosinofili non su- 
biva modificazioni di sorta; non può quindi considerarsi la ipoeosinofilia come 
una conseguenza di tale sostanza tossica entrata in circolo. 

Morselli e Pastore studiando la eosinofilia in rapporto agli accessi negli 
epilettici, sono venuti alla conclusione che negli individui affetti da tale neurosi 
esiste manifesta ipereosinofilia nei periodi interaccessuali, che però con l'av- 
vicinarsi dell'accesso il numero degli eosinofili diminuisce sensibilmente fino 
ad aversi una vera ipoeosinofilia assoluta o relativa la quale è massima du- 
rante la convulsione; ebbene, nelle urine degli epilettici dopo un attacco con- 
vulsivo, molto frequentemente si nota la presenza di cristalli di ossalato di calce. 
Lo stesso reperto si riscontra nelle urine dei pulmonitici convalescenti, nel 
sangue dei quali i polinucleati eosinofili sono in numero scarso. 

Sappiamo d’altra parte che l’Ehrlich considera le cellule eosinofili come vere 
ghiandole unicellulari e pensa che le sostanze in esse contenute sotto forma » 
di granulazioni abbiano un'importanza cospicua nei fenomeni biochimici del 
ricambio materiale. 
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Si potrebbe dopo questo pensare che in tali individui, per la deficienza co- 
stante dei polinueleati eosinofili nel sangue e per la conseguente scarsezza 
degli enzimi che producono, vengano ad alterarsi gli intimi processi del 
ricambio cellulare, in modo che o si produca un eccesso di questo acido orga- 
nico non azotato che si è appunto l'acido ossalico, o venga a mancare la os- 
sidazione di esso. 

Maggio, 1907. 


SULLA ESPORTAZIONE TOTALE DELLA GHIANDOLA LAGRIMALE, 
COME MEZZO CURATIVO RADICALE DELLA EPIFORA, pel capitano 
medico Cannas dott. Nicola già assistente onorario alla clinica oculistica 
della R. Università di Torino diretta dal prof. Reymond. 


S.... de G...., d'anni 67, da Favara, si presentava nel mese di giugno del 
decorso anno in Girgenti alla mia visita, chiedendo l'opera mia per essere li- 
berato da una molesta epifora all'occhio destro che, oltre alle noie proprie della 
infermità, lo disturbava gravemente nelle occupazioni del suo ufficio. 

Sofferente da circa 10 anni di dacrio-cistite, venne operato a Palermo, due 
anni addietro, mediante distruzione del sacco lagrimale col burro d’antimonio. 

Guarito dall'operazione, avverti ben presto molesta lagrimazione che, spe- 
cialmente nelle giornate invernali fredde o ventose, si accentuava al punto da 
costringerlo a ripararsi l'occhio con fasciatura protettiva onde evitare, oltre 
l'inconveniente della molesta lagrimazione, la consecutiva macerazione della 
cute dell'angolo interno della rima palpebrale, e quella della guancia. 

Consultatosi a Palermo ed a Catania fu tentato il sondaggio del canale na- 
sale senza risullato, e rimandato l'infermo con i soliti consigli igienici. 

L'esame obbiettivo faceva rilevare, in corrispondenza ed in direzione della 
sede anatomica del sacco lagrimale, una cicatrice irregolare, lunga circa un 
centimetro, infossata e aderente al periostio del sottostante unguis. Non vi era 
eversione dei punti lagrimali, nè atresia dei canalini. 

Con una sonda «del Bowman n. 2 si arrivava a percorrere liberamente tutto 
il tratto orizzontale dei canalino superiore ed inferiore. Non era possibile però 
fare neppure incuneare la sonda nella porzione perpendicolare del canale na- 
so-lagrimale; nella cui imboccatura si percepiva un ostacolo insormontabile 
che dava l'impressione di un tessuto fibroso neoformato. 

La mucosa nasale, nella parte corrispondente al canale lagrimale ostruito, 
era arida; e l'ammalato vi avvertiva un molesto senso di secchezza, che mi- 
tigava ungendovi della vaselina borica suggeritagli da un sanitario. La por- 
zione inferiore del canale naso-lagrimale era normalmente pervia: non esiste- 
vano neoformazioni nè altri fatti patologici nella cavità del naso. 

Ipiettando con la siringa di Anel un liquido colorato nel canalino lagrimale, 
non se ne riscontrava comparsa «lal naso. Egnale risultato si ebbe provocando 
la lagrimazione col solfato di rame nel sacco congiuntivale come consigliava 
lo Sperino. 

Comprovata dopo ripetuti esami l'assoluta impermeabilità del canale naso- 
lagrimale, evidentemente ostruito dalla cicatrice aderente susseguita alla di- 
siruzione del sacco lagrimale; e rinscendomi impossibile, coi mezzi chirurgici 
conosciuti, (sondaggio dilatatore previa instillazione di qualche goccia di so- 
luzione di cocaina e adrenalina, irrigazione con dacriocrisma, elettrolisi, ecc.) 
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il ricostruirlo; proposi al paziente l'esportazione della ghiandola lagrimale, come 
solo mezzo a mia disposizione per poterlo liberare dal molesto inconveniente 
della lagrimazione. 

L'operazione fu subito accettata; e praticata pochi giorni appresso, previa 
semplice anestesia con la cocaina, garantito dalla più rigorosa antisepsi. Esportaî 
la ghiandola lagrimale nella sua integrità. 

In ottava giornata la ferita chirurgica era completamente cicatrizzata, 6 
della subita operazione non residuava che una lieve ptosi della palpebra su- 
periore, scomparsa in breve senza cure speciali. 

Rividi l’infermo, in seguito, parecchie volte ad intervalli più o meno lunghi, 
oltremodo contento dell'esito ottenuto. Mi assicurava che la lagrimazione era 
completamente cessata, che poteva applicarsi al suo lavoro senza risentirne il 
minimo disturbo. 11 globo oculare era bene umettato, la congiuntiva umida, di 
aspetto normale; la cornea specchiante» 


Il trattamento delle malattie delle vie lagrimali, da lungo tempo nella quasi 
totalità dei casi, ha formato la disperazione dei chirurghi. e lo sconforto degli 
infermi. 

Spesso esse durano dei mesi, degli anni, mettendo a dura prova la pazienza 
del medico e la tolleranza del malato, senza un risultato soddisfacente. 

Non altrimenti si spiegherebbero i numerosi sistemi curativi, cruenti ed in- 
cruenti, escogitati al riguardo, a partire dal semplice sondaggio del canale na- 
so-lagrimale proposto dal Bowman in sostituzione del classico chiodo di Scarpa 
non per anco obliato dal nostro Businelli e della cannula del Dupuytren; ad 
arrivare all'esportazione totale «del sacco lagrimale, con tutte le modificazioni 
proposte in questi ultimi tempi. 

Il metodo di Bowman, non ostante tutte le modificazioni che ha subito (We- 
ber, Stilling, Morano, ecc.) non risponde, per sè, praticamente ai risultati che 
i sostenitori se ne ripromettevano. In molti casi, ad esempio quando esiste 
una notevole distensione del sacco, ciò che è tanto facile ad aversi; quando la 
mucosa abbia assunta la vera forma iperplasica; nella blenorrea di antica data, 
ece.; i suoi risultati sono ben lungi dall'essere soddisfacenti. 

La distruzione del sacco lagrimale con caustici attuali proposta da Lorenzo 
Nannoni verso la fine del xvi secolo; modificata quindi da Angelo Nannoni 
con l’uso dei caustici potenziali, per lungo tempo' usata nelle scuole di Torino 
e di Pavia dagli eminenti clinici Sperino e Quaglino (1861) e sostituita dal nostro 
Magni con l'esportazione totale del sacco lagrimale, (1862) accettata ormai, più 
o meno modificata, dalla pluralità delle scuole: dà invero risultati più che sod- 
disfacenti, nella massima parte dei casî, come cura radicale del tumore lagri- 
“male. Nella cicatrice che sostituisce il distrutto od esportato sacco lagrimale, 
permane un tragitto fistoloso, ricoperto da vero e proprio epitelio, il quale per- 
‘mette al liquido assorbito dai punti lagrimali di scaricarsi perla via del canale 
nasale, evitando la lagrimazione (Sperino, Manfredi, Cannas, Ravà, ecc.). 

Pur troppo però non sempre, specialmente in seguito ad una troppo gene- 
rosa causticazione del sacco, si ottiene questo esito desiderato. Il caso capitato 
alla mia osservazione non è che uno fra î non rari insucces 

Una cicatrice aderente, fibrosa, compatta, consecutiva forse a reazione in- 
fiammatoria troppo violenta, certo a cauterizzazione oltre il desiderato pro- 
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fonda, non sempre facile a graduare, produce la completa obliterazione del ca- 
nale naso-lagrimale. 

Avutosi questo disgraziato esito, all'infermo non restano che i mezzi pro- 
tettivi per rendere meno dannoso l'inconveniente della successiva epifora, ed 
al chirurgo, se richiesta l'opera sua, che proporre l'esportazione della ghiandola 
lagrimale. 


L'esportazione della ghiandola lagrimale non é un mezzo curativo di recente 
applicazione in casi di lagrimazione cronica. 

Fino dal 1842 il dott. Bernard e nel 1846 il Textorlo eseguirono esportando 
la sola porzione palpebrale della ghiandola. Più tardi venne praticato dal Di- 
scor, Taylor, Windsor, Carter ed altri, con soddisfazione. 

Per lungo tempo fu quindi abbandona'o; e solo nel 1867 il Laurence di Londra 
lo ripresentò al congresso periodico di ottalmologia di Parigi, proponendo la 
esportazione totale della ghiandola; e confortando la sua tesi con una casui- 
stica di 14 osservazioni, con 1$ guarigioni. 

L'operazione in se stessa non è di difficile esecuzione; né grave. 

Per la riuscita della cura è tuttavia necessario assicurarsi bene che quello 
che si esporta sia realmente la ghiandola, e non qualche porzione di tessuto 
cellulo-adiposo. Ciò facilmente si ottiene ponendo attenzione alla caratteristica 
struttura lobulare della ghiandola ; ed al colorito speciale bianco-rossastro della 
medesima. | 

Assolutamente indispensabile è la rigorosa emostasia nella breccia, giacchè 
non è rara una emorragia di qualche entità del ramo lagrimale dell'arteria 
ottalmica. Ottenuta la completa emostasia si pratica la sutura a strati, fino 
alla cute. 

Non deve preoccupare la ptosi della palpebra superiore, facile ad aversi 
come conseguenza realtiva del traumatismo chirurgico. Essa scompare in 
breve tempo completamente, senza reclamare cure speciali. È quasi impos- 
sibile ledere l'elevatore della palpebra, sia perchè si distanzia dall’orbita ap- 
pena dopo la sua inserzione al bordo' libero del tarso; sia perchè protetto dal- 
l'espansione della capsula del 7enone formante le lamine terminali dell'apone- 
vrosi tarso-orbitaria, che accompagna il muscolo lungo il suo tragitto nella 
cavità dell'orbita. 


. 
Pari 


La prima questione che si presenta naturale, come corollario dell’opera 
zione, è: l'occhio, dopo l'esportazione della ghiandola, continua ad essere tenuto 
umido? 

L'esperienza propria è confortata dall'autorità del Mackenzie ed altri, i quali 
esportarono la ghiandola lagrimale per tumori in essa sviluppatisi. Il Ma- 
ckenzie dice: « L'umidità e la lubrificazione della cungiuntiva resta inalterata 
dopo l'estirpazione della ghiandola ». 

Il dott. O° Bierne ed il Discon che pure esportarono la ghiaudola lagrimale 
il primo perchè degenerata, il secondo per obliterazione traumatica del canale 
nasale, vengono ad eguali conclusioni. 

Non discordi sono il Goldziber, Halternhoff, Ahìstrim, Coppez, Terson, 
Reymond, che esportarono la ghiandola lagrimale lussata in seguito a trauma. 


CASUISTICA CLINICA 528 


1) liquido che umetta il globo oculare, facilitandone i movimenti, è segre- 
gato da lutta la superficie della mucosa congiuntivale; ed in modo speciale 
dalle ghiandole del Meibomio. 

La ghiandola lagrimale entra in azione solo nei momenti di emotività; o 
reagendo ad una causa irritante di qualsiasi genere che abbia potuto colpire 
l'occhio. 

Naturalmente, e non occorrerebbe dirlo, alla demolizione della ghiandola 
lagrimale si dovrà addivenire solo quando gli altri metodi atti a ripristinare 
le vie di deflusso delle lagrime, non abbiano dato risultati soddisfacenti, o non 
siano stali possibili. 


Ai 


Per la cura delle affezioni delle vie lagrimali tre metodi operativi sono a 
disposizione del chirurgo, senza trascurare del tutto quelli atti alla creazione 
di vie artificiali di deflusso, chie però non hanno dato soddisfacente risultato. (Tra- 
panazione dell'unguis, perforazione del seno mascellare, costruzione di nuovo 
canale nella direzione del naturale obliterato, dacriorinucistotomia). 

Per ordine di gravità chirurgica, dal meno grave, essi sono: 

La dilatazwone con le sonde (meccanica progressiva o forzata, € 
stritturotomia, sonde a permanenza ete.). 

L’esportazione del sacco lagrimale (totale o parziale, estirpazione in toto 
del dotto lagrimale, raschiamento del canale naso-lagrimale ecc.) 

L'esportazione della ghiandola lagrimale. 

Questi tre processi operativi rispondono ciascuno a differenti e ben deter- 
minate indicazioni, che devono essere ben valutate prima di decidere sulla 
scelta del metodo di cura. 

La semplice lagrimazione dipendente da restringimento delle vie lagrimali 
(alterazioni anatomo patologiche del canale naso-lagrimale), reclama esclusi- 
vamente la dilatazione graduale, preceduta o susseguita da iniezioni meglica- 
mentose. 

Casi refrattari a questo trattamento: sfiancamenti od enfisema del sacco, 
mucocele, suppurazioni croniche del medesimo, fistole ete.; trovano una ri- 
sorse preziosa nella distruzione od esportazione parziale o totale del dotto la- 
grimale; raschiamento del sacco ab erferno od ab interno, e del canale naso 
lagrimale con successive irrigazioni modificatrici ; 0 con drenaggio, mediante 
cannula d’osso decalcificato riassorbibile. (Guaita, Fumagalli, Tornatola, Tar- 
luferi). 

Alla esportazione della ghiandola lagrimale si ricorrerà, infine, sempre 
quando questi due processi operativi, (con le modificazioni apportatevi) siansi 
mostrati, disgraziatamente, insufficienti; od una lesione traumatica, od alte- 
razione anatomo-patologica, di qualsiasi genere, abbia determinato la perna- 
nente obliterazione del canale nasolagrimale; e non sia stato possibile, con i 
metodi conservativi o distruttivi in pratica, poterne ripristinare a fisiologica 
funzionalità; e si voglia liberare l'infermo dalle sofferenze ed inconvenienti 
della molesta consecutiva epifora. 


ttrolitica, 


Genova, aprile 1907. 
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I PROGRESSI DELLA RADIUMTERAPIA, pel dottor Sertoli Alfonso, le- 
nente medico, ospedale militare principale di Napoli. — Rivista sintetica. 
Da una conferenza tenuta il 20 maggio nell’ospedale militare di Napoli. 


Questo capitolo di terapia, che ha le suggestive seduzioni delle novità, ha: 
meritato in questi ultimi anni largo sviluppo per ricerche ed applicazioni, ap- 
portando un contributo grandissimo alle scienze medico-chirurgiche. 

Credo quindi utile riassumere in questa rivista le più recenti pubblicazioni 
sull’argomento, limitandomi per la brevità dello spazio concessomi ad una ra- 
pida rassegna delle varie applicazioni terapiche del radium e corpi radioattivi; 
dopo aver accennato ai loro effetti ed alla tecnica di uso. 

Mi propongo in una prossima pubblicazione di comunicare il risultato delle 
mie esperienze sull'azione curativa delle sostanze radioattive in alcune affezioni 
auricolari, sin oggi troppo scarse perche possa trarne delle serie conclusioni. 


Proprietà fisico-chimiche ed effetti fisio-patologici del radio e corpi radioattivi. 


, Nel 1896 il Becquerel scopriva che i sali di uranio, che è un corpo fosfo- 
rescente, emanavano spontaneamente raggi dotati dello stesso potere di pene- 
trazione dei raggi X, e che impressionavano una lastra fotografica avvolta in 
carta nera o coperta di una sottile lamina di cuoio o di alluminio. Questi nuovi 
raggi vennero chiamati raggi Becquerel. 

La stessa irradiazione o radioattività fu in seguito riscontrata in altri mi- 
nerali come nel torio, nell’uranio, nei sali di bario, dsi quali i coniugi Curie 
nel 1898 estrassero il radio, la cui meravigliosa scoperta fu dai fisici stimata 
come la più importante dei tempi moderni ed onorata del premio Nòbel. 

Il radio emana continuamente irradiazioni che si propagano in linea retta 
ed attraversano i corpi opachi senza riflettersi o rinfrangersi. Tali irradiazioni 
secondo gli studi dei Curie, risultano composte di tre specie di raggi: 

raggi a, i quali sostituiscono la maggior parte delle irradiazioni, vengono 
intercettati dal tubo di vetro nel quale sono contenuti e sono debolmente pe- 
netranti; 

raggi 2, molto simili ai raggi catodici, penetrano profondamente nei tessuti 
e pare che sieno essi che provocano le scottature e la distruzione della cute ; 

raggi y, che rassomigliano in parte ai raggi X ed hanno il massimo po- 
tere di penetrazione. 

Il radio sviluppa calore, rende conduttori i gas, e quindi scarica i corpi elet- 
trizzati, condensa facilmente il vapore di acqua soprariscaldata, provoca la 
fluorescenza in certe sostanze, come nel platinocianuro di bario, ma in minor 
grado dei raggi X. 

Esso inoltre comunica ai corpi vicini una certa radio-altività che persiste 
per qualche tempo anche dopo che si è allontanato il detto metallo (radioat- 
tività indotta). 
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Fra le principali proprietà chimiche del radio ricordo: l’ozonizzazione del- 
l’aria,la colorazione permanente del vetro,della porcellana, della carta e di altri 
corpi, finalmente la riduzione dei sali d’argento e quindi l'impressione della 
lastra fotografica. 

Gli effetti fisio-patologici del radio sono stati esperimentati sui tessuti ed 
organismi in via di sviluppo, sugli animali, sui batterii, sulla cute e sull’oc- 
chio umano. 

Limitandomi ai risultati dî tali ricerche che possono riflettere l’interpreta- 
zione dei suoi effetti terapici, ricorderò che un tubo di radio applicato sulla 
cute umana produce dopo breve tempo una congestione, dopo 8-10 giorni una 
ulcerazione. Le lesioni anatomiche prodotte da esso si riferiscono specialmente 
al tessuto cutaneo, mentre il connettivo, i muscoli, i vasi, le cartilagini si di- 
mostrano più resistenti. 

I tessuti giovani risentono con maggiore intensità degli adulti gli effetti 
del radio, e ciò può spiegare, dice il Santoro, in qualche modo l'azione quasi 
specifica di questo metallo sui neoplasmi, che possono essere altaccati e pro- 
fondamente modificati attraverso la cute ed uno strato di muscoli, senza che 
questi ultimi tessuti sieno sensibilmente alterati. 

Secondo gli studi di Caspari ed Aschkinass il radio uccide il m. prodigiosus 


in tre ore. 
Lo stesso Caspari avrebbe notato anche una inibizione del radio sulle cul- 


ture di bacillo della difterite e nelle adeniti tubercolàri. 

Pfeiffer, Hoffmann, i coniugi Curie e Danysz constatarono l’azione miero- 
bicida del radio su altri batteri, e specialmente sul bacillo del carbonchio. 

Più tardi il Phisalix, studiando l'influenza dell'emanazione del radio sulla 
tossicità dei veleni, dimostrò che il veleno di vipera e di serpente cobra, espo- 
sto alle radiazioni del radio per 50 a 60 ore, perde completamente le sue pro- 
prietà tossiche e vaccinanti. 

Altre ricerche sono state iniziate dal Rehns, da Tizoni e Bongiovanni sul- 
l’azione del radio sul virus rabico. Secondo questo A. il virus fisso diviene 
meno virulento dopo un’ora «di esposizione ai raggi del radio e perde affatto la 
sua virulenza dopo due ore. Tali risultati però sono stati negati dal Calabrese, 
quale dalle sue esperienze si crede autorizzato ad affermare che il radio sia 
incapace di distruggere il virus rabbico sia in vitro, sia nel corpo dell'animale. 


Tecnica della radiumterapia. 


«I sali di radio usati per lo più in terapia sono il cloruro ed il bromuro. Essi 
sin oggi sono stati utilizzati in triplice modo: per applicazione diretta, per ina- 
lazione e per iniezioni parenchimatose. 

Nel primo caso essi vengono impiegati ben chiusi in scatole metalliche rico- 
perte da una lastra di mica o di alluminio, che lasciano passare una parte delle 
radiazioni; oppure, rivestiti da una vernice speciale (Danne), che resiste ad una 
temperatura di circa 500°, e permette perciò anche una sterilizzazione facile 
degli strumenti, sono cementati sopra superficie metalliche piane per utilizzarli 
nelle applicazioni percutanee, o conformati a cilindri per introdurli nelle cavità. 
La durata delle applicazioni varia a seconda del potere del sale adoperato e 
della regione. * 

Per il dosaggio delle radiazioni sono stati proposti vari metodi; ma, se si 
vuole avere una grossolana indicazione del tempo che può durare una seduta di 
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tadiumterapia con un dato campione, si può seguire il metodo suggerito da 
Darier, di fare cioè sul proprio avambraccio delle applicazioni di 5 a 20 mivuti 
primi, e notare al termine di quanti giorni apparisca il rosso caratteristico. 
Per l'uso, se non si vuole che una reazione debole, basta mantenersi nei limiti 
di questo tempo, audare al di là se si vuole distruzione dei tessuti. 

La tecnica delle inalazioni di radio è anche semplice. Si fa respirare ai sog- 
getti in esperimento dell'aria che abbia gorgogliato in una soluzione di nitrato 
di torio, o. che sia passata sopra uno strato di ossido di torio riscaldato. 

Per le iniezioni parenchimali infine Baunstein ha utilizzato soluzioni di ema- 
nazioni in acqua alla dose di 5-10 centimetri cubici. Si ottiene anche dell’acqua 
abbastanza satura di emanazioni distillando una soluzione di bromuro di radio. 
Ma, per la estrema diffusibilità delle emanazioni stesse nei tessuti dell’orga- 
nismo, anche i più lontani situati dal punto delle iniezioni, sono da preferi 
secondo Oudin, come eccipienti l'olio e la vaselina, avidissimi di emanazioni, 
più solubili e di assorbimento più lento. 


Applicazioni terapiche, 


Sarebbe lunga e fastidiosa una enumerazione di tutte le memorie pubblicate 
in questi ultimi anni sulle applicazioni terapiche dei corpi radio-attivi; epperò 
mi limito alle conclusioni delle più importanti e di risultato più attendibile. 

AFFEZIONI CUTANEE. — Le prime osservazioni di radiumterapia nelle ma- 
lattie della pelle si debbono a Danlos, Esse rimontano al 1901, e riguardano un 
certo numero di casi di lupus tubercolare od eritematoso. Egli si serviva di 
sostanze poco attive che lasciava in sito per più ore. in modo da produrre una 
radium-dermite ulcerosa, La cicatrizzazione era lentissima, ma caratteristica 
pel suo aspetto cosmetico paragonabile a quello delle radiumdermiti superficiali : 
cicatrice bianco-madreperlacea, molle, liscia, senza tendenza a retrazione. Le 
ulcerazioni non sorpassavano il derma in profondità. Raramente si ebbero delle 
recidive le quali cedettero ad un secondo trattamento. 

Dopo quelle, numerose osservazioni sono state pubblicate, dal cui insieme 
si può affermare che le applicazioni di sostanze radioattive sembrano avere 
presso a poco lo stesso valore terapeutico della fototerapia nei casi di piccoli 
noduli luposi, isolati e superficiali. 

Le guarigioni brillanti che danno i raggi Rontgen nell’eczema e nel prurigo 
hanno spinto qualche autore a provare la radiumterapia, senza d'altronde gran 
successo. Questi tentativi sarebbero stati soltanto coronati da qualche risultato 
positivo nelle lesioni antiche molto circoscritte e ribelli ai raggi X. 

La psoriasi sembra, dopo i lavori di Rhens e di Paolo Salmon del 1905, par- 
ticolarmente arrendevole al trattamento del radium: due a tre minuti di espo- 
sizione con 30 milligrammi di bromuro di radio puro, bastano per arrossire le 
placche. Il rossore dura qualche giorno, poi sparisce; cessa la desquamazione 
e resta la pelle sana appena pigmentata: tale pigmentazione finisce per scom- 
parire dopo 5-6 settimane 

Nella sicosi, nell’acne, nell'impetigine non si sono ottenuti dei risultati. 

1 tentativi fatti contro l’ipertricosi sono anche contradittori. 

Contro i piccoli tumori benigni della pelle, verruche, papillomi, fibromi mol- 
luschi, i risultati furono soddisfacenti. Cosi pure i trattamenti radioattivi sono 
stati efficacissimi nella cura dei nei pigmentari e telangettasici. 

Gli epiteliomi superficiali benigni, a decorso lento, sono rapidamente gua- 
riti dopo le applicazioni di radium. 
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Le forme ulcerose vegetanti e papilieri sono tutte ugualmente modificate 
felicemente. Dopo 15 giorni circa da un'applicazione sufficientemente prolun= 
gata, il tumore resta stazionario, poi finisce col retrarsi e scompare. 

‘Trattandosi di una ulcerazione si vede in seguito la secrezione diminuire, 
i margini perdere la loro durezza, il fondo assumere una colorazione giallo 
grigiastra su cui si vedono apparire dopo qualche giorno delle granulazioni 
di buona natura: l’ulcerazione infine si restringe, la cicatrice progredisce dai 
bordi al centro e copre bentosto la perdita di sostanza. 


TuMoRr MALIGNI. — Le cose non vanno disgraziatamente così per l'epile- 
lioma maligno a decorso invadente, con ingorgo glandolare precoce, la cui sede 
preferita è sulla lingua e sulle labbra. Ivi le osservazioni diventano rarissime 
e molto brevi; si citano dei miglioramenti, una certa tregua dei dolori, ma non 
si parla mai di guarigione. 

Ciò che si è detto dell’epitelioma maligno si può ripetere perle altre forme 
di cancro e per gli altri tumori maligni, Il carcinoma della mammella, dell’u- 
tero, del retto, trattati col radio non sono mai guariti. 1 dolori dei malati sono 
stati attenuati, il decorso dei tumori si è rallentato, essi hanno potuto diminuire 
«li volume, le ulcerazioni sono anche cicatrizzate, e tuttociò non è senza im- 
portanza sopratutto per il morale dei malati, ma una vera guarigione senza 
recidive non si è finora ottenuta. In grazia alla diminuzione passeggiera del 
volume dei neoplasmi si è potuto, introducendo dei tubi di radium nel punto 
malato, ristabilire per qualche tempo il calibro dell'esofago e del retto ristretto 
da carcinoma. Accanto a tali insuccessi generali trovo nonpertanto nella let- 
teratura citato qualche caso isolato di guarigione reale di tumore maligno 
mercé la radiumterapia. 

Cosi Abbe riporta un caso di guarigione di un piccolo sarcoma della ma- 
scella in un fanciullo, ed Exner un caso di metastasi sarcomatosa ed un altro 
di epitelioma del labbro. 

Nel primo di questi due ultimi, i quali furono presentati nella seduta del 26 
giugno 1903 della società imperiale dei medici di Vienna, trattavasi di un ma- 
lato che era stato affetto da molte metastasi cutanee, sviluppatesi in seguito 
all’estirpazione di un sarcoma del braccio sinistro: nel corso di una quindicina 
di sedute di radiumterapia per 10 a 25 minuti di applicazione i tumori scom- 
parvero del tutto. Nel secondo caso trattavasi di un ammalato il quale era stato 
operato già tre volte per un epitelioma della commessura labiale diritta: nel 
corso di sei sedute della durata di 15 minuti ciascuna, l’indurimento disparve 
e l’ulcera cicatrizzò. n 

Interessante è anche una prova di Braustein: egli ha iniettato nei tumor! 
cancerosi dell'acqua satura di emanazioni, ed ha osservato in 8 casi una di- 
minuzione dei tumori, ed in uno una specie di liquefazione, senza alterazione 
della pelle di tutto un tumore, il quale è divenuto fluttuante e si è vuotato sotto 
forma di un liquido giallo, trasparente, affatto sterile. 


MALATTIE NERVOSE. — Le prime osservazioni sull'azione analgesica del ra- 


dium si debbono a Darier (1903). Dei sali di debole attività applicati per più 
ore sopra punti nevralgici ribelli avrebbero apportato una calma ed in alcuni 
casì una guarigione completa. 

Raymond e Zimmern hanno constatato l’attenuazione e qualche v0' 
scomparsa dei dolori folgoranti nei tabetici. 


ita la: 
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Rehens ha visto invece ricomparire la sensibilità delle zone anestetiche nei 
tabetici e nei lebrosi. 

Darier (1904) ha pure presentato delle osservazioni di paralisi facciale recente 
guarita rapidamente con la radiumterapia; cita ancora due casi di nevrosi con- 
vulsiva in cui gli accessi, che si ripetevano ogni giorno in uno, e tre quattro 
volte per settimana nell'altro, cessarono dopo l'applicazione sulle tempie di 
tubi contenenti del radio, il quale riuscì anche eflicace in un caso di pseudo- 
atassia neurastenica. 

Tali miracolosi risultati sono però energicamente confutati dal Raymond, 
il quale ritiene che questi sieno da paragonarsi a quelli che si hanno nei sog- 
getti isterici con l'elettricità statica. 

AFFEZIONI DELL'ALBERO RESPIRATORIO. — Ricorderò anche i tentativi d’ina- 
lazione di emanazioni radio-attive contro la tubercolosi pulmonare, che hanno 
dato a Reinwald dei risultati incoraggianti, nonchè i buoni effetti delle emana- 
zioni del torio, pubblicati da Scharps, contro la fariginte granulosa. 

IL RADIUM IN GINECOLOGIA. — Oudin e Verchére nel 1906 furono spinti a por- 
tare il radium nella cavità dell'utero sperando di avere così un'azione più po- 
tente dei raggi X, la cui penetrazione fino alla mucosa uterina non è possibile 
senza la radiodermite superficiale. I risultati furono superiori alle speranze con- 
cepite: due casi di fibromi uterini con emorragia in seguito all'applicazione del 
radium ebbero dei miglioramenti rapidissimi. Sperimentarono poi il radium 
nelle metriti croniche, nelle infezioni gonococciche del collo dell'utero e del- 
l'uretra, le quali si erano mostrate ribelli ad ogni trattamento, ed ebbero ri- 
sultati molto incoraggianti. 

In sette casi tipici di blenorraggia uretrale antichi, i risultati, senza essere 
brillanti, furono buoni: uno solo guarì completamente; negli altri lo scolo pu- 
rulento cedette il posto ad una secrezione mucosa contenente scarsi gonococchi. 

I citati autori propongono un porta-radium speciale che permette di portare 
il sale con tutto il suo effetto a livello del collo e del corpo uterino, nell’uretra 
e nella vescica dell'uomo e della donna e di utilizzare anche l’azione microbi- 
cida dei raggi «, mentre i raggi 3 e v avrebbero un’azione manifestamente 
emoslatica e decongestiva. 

IL RADIUM IN ocuLISTICA. — In seguito a numerose ricerche fatte alla clinica 
oftalmica del professore Bellarminov, all'Accademia militare di Saint-Peter- 
sbourg, il Zelenkowsky notò che trenta milligrammi di radium applicati per 
10-15 minuti sul globo oculare non esercitano alcuna azione. Volle allora trattare 
venticinque casi di tracoma nel periodo granuloso con applicazioni di radium. 
Ecco ciò che egli ha potuto constatare nel corso di queste osservazioni. 

Il migliore processo di radiumterapia nella oftalmia granulosa, processo 
che permette di evitare tutta l’azione nociva sul globo oculare stesso, consiste 
nello applicare e passare sulla mucosa delle palpebre rovesciate un tubo con- 
tenente 10 milligrammi di bromuro di radio, con durata di applicazione di non 
più di 10 minuti per ogni palpebra. Le sedute si ripetono coll'intervallo di 2-3 
giorni. 

Nel periodo granuloso del tracoma non accompagnato da catarro, il radium 
agisce efficacemente; sotto la sua influenza le granulazioni scompaiono senza 
lasciare cicatrice o altre alterazioni patologiche della congiuntiva e senza che 
si possa notare tendenza alla recidiva. L'azione favorevole del radium comincia 
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a manifestarsi tra la seconda e la quarta seduta, cioè nel corso di una setti- 
mana. Scomparse le granulazioni, bisogna procedere ancora ad una o due se- 
dute radiumterapiche. Se dopo il trattamento col radium si vede sussistere 
l’infiltrazione della congiuntiva, si ricorre alle applicazioni astringenti come 
complemento della cura. 

In conclusione, senza voler fare della radiumterapia una panacea del tra- 
coma, l’A. crede che il radium costituisca almeno un mezzo prezioso per com- 
battere questa affezione, sopratutto nei casi ribelli ai processi usuali di cura. 

L'A. ha ottenuto collo stesso trattamento anche risultati eccellenti nella forma 
cicatriziale del tracoma, e ritiene che si potrebbero ottenere risultati favorevoli 
nelle affezioni diverse degli organi della vista, se l’azione del radium sui tes- 
suti non fosse seguita da fenomeni secondari nocivi. 

Jacoby ha trattato anche col radium otto casi di tracoma e tre di congiun- 
tivite follicolare con risultato parimente soddisfacente. 

ALTRE APPLICAZIONI DEL RADIUM. — Finalmente mi piace di ricordare un 
caso d’ipertrofia prostatica citato da Stegmann, notevolmente migliorata dopo 
l'introduzione nel retto di un tubo contenente delle sostanze radio-attive, ed un 
caso di gozzo esoftalmico pubblicato da Abbe nel gennaio 1896, trattato col 
radium con meraviglioso successo. 


Conclusioni. 


Da tutte le ricerche fatte e dai risultati ottenuti, prescindendo dai facili e 
precipitosi entusiasmi, si può dire che la scoperta dei corpi radio-attivi è per 
la medicina una conquista delle più preziose. 

È innegabile l’effetto terapeutico dei sali di radio in molte affezioni, specie 
chirurgiche, il cui numero sarà certamente aumentato allorquando la diminu- 
zione del prezzo delle sostanze radioattive, oggi in commercio molto elevato, 
permetterà di allargare gli esperimenti, migliorando la tecnica di applicazione. 

Allo stato attuale la radium-terapia può considerarsi come una importante 
cura complementare di quella con i raggi Réntgen, che ha però il vantaggio 
di potere essere applicata anche laddove non è possibile applicare i raggi X. 


Napoli, giugno 1907. 
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H. Cristian. — Solla causa della reazione agglutinante positiva nel- 
l'ittero. — (The Boston Med. and surg. Journal, aprile 1907). 


È stato accertato da varii autori che il siero di alcuni individui affetti da. 
itterizia, spiega una reazione agglutinante sopra il B. del tifo. Non tenendo 
conto dei casi in cui la reazione si avvera lentamente con soluzioni molto di- 
luite, resta un piccolo gruppo di casi d’itterizia, nei quali il siero possiede po- 
teri agglulinanti in grado molto alto, i quali meritano una interpretazione, che 
l'A. di questo articolo ritiene colpire nel caso che descrive. 

Il riassunto di questo caso, nel corso del quale fu praticata la colecistoto» 
mia con asportazione di un calcolo biliare del diametro di oltre due centi- 
metri, offre l’anamnesi di una febbre tifoide sofferta sette anni prima di que- 
sta operazione; colelitiasi, con profonda itterizia; reazione agglutinante posi- 
tiva del siero del sangue sul B. tifico; isolamento del B. tifico dal calcolo bi- 
liare, dalla vescica biliare e dal condotto coledoco; morte: nessun reperto di 
tifo in atto alla autopsia. 

A provare che la reazione del Vidal in questi casi non è dovuta agli ele- 
menti della bile, basta il fatto che essa non è costante in tutti gli itterici, 7 
si verifica colle dissoluzioni sperimentali di bile comune in siero normale. 

Esaminando la storia clinica dei casi di ittero che danno la reazione ag- 
glutinante in cinque minuti con soluzioni di almeno 4 : 50 sotto il microsco- 
pio, si vede cbe si possono dividere come segue: 

a) quelli preceduti da anamnesi di febbre tifvide, più o meno lungo tempo 
avanti l'insorgere della itterizia; 

b) quelli nei quali, con o senza precedenti di febbre tifoide, si rinven- 
gono bacilli tifosi nelle vie biliari; 

c) quelli nei quali si ha itterizia acuta infettiva; 

d) e quelli nei quali l'itterizia non riveste i caratteri della natura infet- 
tiva, non furono preceduti da infezione lifica, e non si può in essi dimostrare 
la esistenza del B. tifoso. 

Data la possibilità della tarda sopravvivenza del B. del tifo, dopo la gua- 
rigione clinica di questo (fino a 17 anni dopo, secondo Drobs), i casi della 
classe (2) si spiegano senza bisogno di ricorrere a ipotesi; e casi del genere 
furono riportati da altri autori, Stainberg. (carcinoma della vescica biliare), 
Gilbert et Lereboullet, (cirrosi biliare), Gilbert et Lippmann (itteri semplici), 
tutti preceduti da infezione tifosa, più o meno antica, 2, 12, 30 anni prima. 

In rapporto ai casi della classe (4) Blumenthal e Libman isolarono in di- 
versi casi il B. tifico dalla vescica biliare, e dal pusdi vesciche biliari di indi- 
vidui itterici che non avevano precedenti ansmnestici di tifo, e il cui siero 
era dotato di forte potere agglutinante. 

Il gruppo (c) racchiude i casi di malattie che possono essere considerate 
come tifi anomali, quale la malattia di Weil (ittero infettivo a forma tifoide) 
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ed altre, quantunque nel caso speciale della malattia di Weill molti ne riten- 
gano agente patogenetico un organismo del gruppo del proteus o del coli — 
Abeles per altro ritiene che esistano in questi casi i bacilli tifici, o che abbiano 
esistito nel corpo del malato più o meno tempo prima della comparsa del- 
l'itterizia. 

I casi del gruppo (4) non consentono una convincente spiegazione, e com- 
prendono solo pochi casi, nei quali manca il precedente del tifo, si può so- 
spettare che annidino bacilli di tifo, senza provarlo, o che l'agglutinazione sia 
dovuta ad altre associazioni microbiche; in fondo sono di molto dubbia inter» 
pretazione. 

Pertanto la ragione per cui più frequentemente l’ittero si associa alla pre- 
senza del fenomeno dell'agglutinazione del B. tifoso, deve ricercarsi nei rap- 
porti di causa tra colelitiasi e colecistite, e infezione batterica della vescica 
biliare. 

Concludendo: 1° Non è sufficientemente provata l’ipotesi per cui i princi- 
pii costituenti della bile nel siero del sangue siano la causa che produce la 
‘reazione agglutinante del B. tifoso in questi casi; 

2* L'esame di casi validi appoggia la ipotesi che nel maggior numero di 
questi casi la reazione è dovuta alla presenza di batterio-agglutinine genera- 
tesi indipendentemente dall’ittero; 

3* Queste batterio-agglutinine possono originare da un attacco prece- 
dente di tifo, dalla presenza di bacilli tifici legati in qualunque modo alla af- 
‘fezione biliare, o possibilmente da batterii strettamente affini, capaci di stabi- 
lire un gruppo dotato di poteri agglutinanti. DeLoGu. 


*CeciL WaLL. — Sulla meningite cerebro spinale. — (The Lancet, maggio 
1907). 


Sotto il punto di vista della anatomia patologica nella malattia si possono di- 
stinguere tre stadii. Nel primo, quando l'ammalato muore entro 48 ore dalla 
insorgenza, si trova una meningo encefalite acuta, possibilmente emorragica, 
senza essudato. Nel secondo, casi di morte verso il 14° giorno, la meningo 
encefalite è associata a essudato purulento nello spazio sotto aracnoideo. Il 
terzo stadio si può cominciare a constatare al 18° giorno dall'inizio, ma può 
durare per settimane e mesi, e spesso è causa della affezione nota col nome 
di idrocefalo cronico; e in questo 3* stadio può esistere un vasto versamento 
sieroso nello spazio sotto aracnoideo e nei ventricoli cerebrali. L’essudato pu- 
rulento può raccogliersi negli spazii sotto aracnoidei più vasti, o sparire più 
© meno completamente. 

Non è il caso di parlare qui di altri stati morbosi che le si possono as- 
sociare. 

Che il meningococco sia l’unico agente responsabile della infezione non è 
secondo l'A. cosa accertata finora; nè dall'esame dei fatti, così comuni in In- 
ghilterra da non mancarne si può dire mai dei casi nelle corsie degli ospe- 
dali, si può affermare la diffusione per contagio diretto come cosa certa. 

Del periodo di incubazione nulla si sa. Lo scoppio dei sintomi ne è sempre 
violento; e ciò basta a distinguerla dalle forme tubercolari; ma la diagnosi 
nei primi stadii è talora difficile, e vaga tra quella del tifo, dell'influenza e della 
‘febbre tifoide. 
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Durante i sintomi dei primi due stadii, cefalea, vomito, mialgie, convul- 
sioni, delirio, rigidità dei muscoli del collo, dissociazione dei movimenti degli 
occhi, fenomeno di Kernig, temperature fra i 39,8 e 40, deperimento rapido, e 
talvolta eruzioni erpetiche e petecchiali, la puntura lombare può non riuscire, 
o dare solo poco liquido torbido. 

La roalattia può risolvere per crisi dopo questi periodi, ma può passare al 
terzo stadio, quello dell’idrocefalo, che può menare a morte, o passare allo 
stato cronico, o condurre a una parziale guarigione, collo strascico di persi- 
stente stato cerebrale, imbecillità, cecità, sordomutismo, paralisi, paraplegia 
spastica, diplegia. 

Specialmente in bambini, si può giungere alla dissociazione delle suture, 
per l'aumento della pressione endocranica. 

L'incesso, la mancanza del fenomeno di Kernig e dell'opistotono, la tem- 
peratura più bassa, sotto i 40, lo strabismo paralitico, la neurite ottica, e tal- 
volta il riscontro di tubercoli nella coroide, la durata, i risultati della puntura 
lombare, stabiliscono i criteri differenziali fra le due forme. Nella meningite 
tubercolare la puntura lombare suol essere seguita da libero efflusso di siero 
sotto la compressione, e il siero è leggermente albuminoso: riduce il liquore 
del Feling, e contiene pochi leucociti mononucleari. Vi si possono rinvenire i 
bacilli di Kock. Le colture in generale restano sterili. 

La cura della meningite cerebro spinale è difficile. Merita di essere spe- 
rimentata nei primi stadii la sieroterapia col siero Kolle e Wassermann, ma 
tenendo presente che la mortalità normale, senza tal cura, è del 60 p. 100 
circa. La puntura lombare nel 3° stadio è di non dubbia utilità. —DELOGU. 


G. BoscHi. — Della pressione sanguigna nei tisiol. — (Gazzetta degli ospe- 
dali e delle cliniche, dicembre 4906). 


Da una serie di esperienze minuziosamente controllate, l'Autore ritrae le 
conclusioni seguenti: 

Nei malati colpiti da tubercolosi polmonare non osservasi mai ipertensione, 
esiste invece ipotensione nel 71 per cento dei casi. 

È molto probabile che riscontrisi pressione sanguigna più elevata nei casi 
in cui il processo ulcerativo à un decorso più lento e dove esso è combat- 
tuto da una notevole tendenza alla sclerosi, e meglio ancora là ove vince la 
tendenza alla sclerosi stessa. 

Pertanto, quando in un tisico riscontrasi una tensione arteriosa normale 
è probabile che le lesioni polmonali ulcerative sieno accompagnate da un no- 
tevole processo sclerosante 0 che questo tenda ad imporsi. 

Non si può stabilire un rapporto fra lo stato della pressione sanguigna e 
l'emissione di stasi sanguinolente negli sputi. 

Parimenti non esiste nessun rapporto fra lo stato della pressione sangui- 
gna e la frequenza del polso, della respirazione, e le oscillazioni della tem- 
peratura nello stesso soggetto tubercoloso. 

Le differenze che la media della pressione sanguigna presenta fra un sog- 
getto tubercoloso ed uno che non lo è punto, non hanno alcun rapporto con 
le differenze che presentano negli stessi individui le medie di frequenza del 
polso e della respirazione ed il grado di temperatura mattutina » vespertina. 

G. BERNUCGCI. , 
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CorniL e Coupray. — Sul modo di sviluppo degli osteomi musoolari d’o- 
rigine traumatica. — (Bulletin de l'Académie de médecine, n. 19, Séance 
du 7 mai 1907). 


Se è giusto attribuire agli osteomi traumatici in connessione con lo sche- 
letro un'origine periostea, è però molto dubbio che questo meccanismo possa 
essere invocato per spiegare gli osteomi nati in pieno muscolo e senza rap- 
porto con le ossa della regione. Senza dubbio l'innesto periosteo situato nel 
seno di un muscolo vi produce un osteoma; questo fatto è da lungo tempo cono- 
sciuto, ma non è, giusto servirsi di questo punto sperimentale per applicare ad 
un gruppo intero e complesso di mio-osteomi traumatici la teoria generale 
della seminagione periostea. La miosite ossificante, benchè manchi di base 
sperimentale, sembra meglio che la precedente spiegare i mio-osteomi pro- 
priamenle detti. Tuttavia questa teoria lascia ancora pendente la questione di 
sapere se nel muscolo, il tessuto osseo si origina a spese del tessuto con- 
giuntivo, seguendo l’opinione antica, ovvero a spesa della fibra muscolare tra- 
sformata, secondo la maniera di vedere di Breming che si appoggia alle espe- 
rienze di Gravitz. Gli AA. hanno cercato di delucidare questo punto mercè 
l'esame di osteomi sperimentali praticati in giovani cani con introduzione di 
innesti periostei nel mezzo dei muscoli della gamba e mercé lo studio istolo- 
gico dei mio-osteomi traumatici estirpati nell'uomo. ' 

1° Osteomi sperimentali. — a) Lesioni dei muscoli. I muscoli traumatizzati 
con l'introduzione dell’innesto periosteo nel loro interno e il tessuto congiun- 
tivo vicino sono nei primi giorni la sede di fenomeni infiammatorii. Dopo due 
giorni il periostio innestato è attorniato da fibrina, da globuli bianchi poli e 
mono-nucleari e da grandi cellule connettivali ipertrofiche. 

I fasci muscolari vicini sono o atrofizzati o in degenerazione vitree, tanto 
che i nuclei del sarcolemma sono entrati in proliferazione. Dopo quattro giorni 
l'infiammazione è già meno viva, la fibrina è scomparsa. Dopo sei giorni si tro- 
vano le figure ben note sotto il nome di cellule giganti muscolari. 

b) Tessuto osseo. La neoformazione ossea non è evidente che all'ottavo 
giorno e si origina nel tessuto congiuntivo, accresciuto dalle grandi cellule che 
attorniano l'innesto periosteo. Le cellule di questo tessuto congiuntivo divengono 
corpuscoli ossei: non vi sono ancora osteoblasti, nè cartilagine. Le travate ossee 
originarie non sono in contatto diretto con le fibre muscolari, ma separate da 
fibrille congiuntivali. Al decimo giorno, osteoblasti e cartilagini cooperano al- 
l’ossificazione. La produzione ossea è orlata da una fila di osteoblasti e pre- 
senta alla periferia un isolotto di cartilagine. Il piano superficiale della massa 
osteo-condrale è foriuato da travate che racchiudono nel loro centro, cellule 
cartilaginee, mentre che, sui loro bordi, gli osteoblasti si trasformano in osteo- 
plasti; avvicinandoci al centro dell’osteoma, le travate condro-osteoidi si con- 
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tinuano direttamente con le travate ossee, non racchiudenti che osteoplasti. A 
questo periodo il tessuto osseo adunque è in pieno sviluppo; nondimeno si 
nota qualche indizio di riassorbimento dato dalla presenza di lacune di Howship, 
racchiudenti mieloplassi degli spazi midollari. I fasci muscolari, in generale, 
sono separati dalla neoformazione ossea per mezzo di tessuto congiuntivo, ma 
in qualche preparazione si sono viste le fibre muscolari penetrare negli spazi 
midollari con il tessuto congiuntivo. Gli AA. han riscontrati questi fatti anche 
in osteomi traumatici estirpati nell'uomo. Dopo quindici giorni l’osteoma è cir- 
condato da una capsula fibrosa che lo separa dal tessuto muscolare; la car- 
tilagine ancora assai abbondante alla periferia, presenta in certi punti la di- 
sposizione a serie, le capsule di cartilagine essendo raggruppate secondo la 
direzione delle fibre congiuntivali, analoghe alle fibre di Sharpey, si prolun- 
gano nel tessuto osseo e negli spazi midollari. Un pezzo di 37 giorni ha mo- 
strato un piccolissimo osteoma quasi completamente riassorbito, senza carti- 
lagine, invaso da tessuto fibroso e contenente osteoplasti piccoli, come di osso 
già antico. Quest'osso periosteo non è punto permanente. 

2° Miosteomi estirpati nell'uomo. — Di tre pezzi esaminati l'uno non era un 
miosteoma propriamente detto, ma un osteoma 'largamente impiantato sul- 
l'omero ed insinuantesi nel muscolo brachiale anteriore. 

L'osteoma di origine periostea, ricchissimo in cartilagine, non aveva che 
rapporti di vicinanza con i mnscoli. Non solamente questa cartilagine si tra- 
sforma in tessuto osseo, ma è attaccata a bottoni molto vascolarizzati ema- 
nati dagli spazi midollari dell'osso. Gli altri due pezzi erano miosteomi veri. 

I tumori erano attorniati dai muscoli più 0 meno alterati e presentavano la 
struttura generale degli osteomi sperimentali. Nel primo pezzo che riguar- 
dava un osteoma del brachiale anteriore, si trovò degenerazione vitrea dei 
muscoli, atrofia dei fasci, cellule giganti muscolari. L' ossificazione derivava 
dalle cellule del tessuto congiuntivo e dagli osteoblasti, non v'era cartilagine. 
Il secondo pezzo presentava cartilagine. 

V'era inoltre una fibrillezione dei fasci muscolari, in alcuni punti trasfor- 
mati in fasci paralleli congiuntivali, ridotti al loro sarcolemma per scomparsa 
della sostanza muscolare. Inoltre si trovano fasci muscolari atrofici, ricono- 
scibili alla doppia striatura. Un tessuto fibroso a piccole fibrille attornia l'o- 
steoma. 

Tutto ciò dimostra la fondatezza dell’antica opinione che il tessuto osseo 
dell’osteoma si origina dal tessuto congiuntivale e non dalla fibra muscolare 

F. Caccra. 


G. RickeLor. — Su una terminazione poco conosciuta dell’appendicite. 
Considerazioni sulla frequenza delle lesioni appendicolari. — (Bulletin 
de l'Académie de médecine n. 19, séance du 7 mai 1907). 


Molto si è scritto in questi ultimi tempi sull’appendicite, pur tuttavia pa- 
recchi sono ancora i lati oscuri che rimangono. 

L'A. parla della frequenza dell’appendicite e dice che a noi pare grande ai 
nostri giorni, ma che anche in altri tempi non lo era meno. A queste consi. 
derazioni egli è venuto dopo l'esame di un caso abbastanza strano capitato 
sotto la sua osservazione. Una giovane signora dopo circa una settimana 
dalla guarigione di un'infezione influenzale violenta presentava tutti i sintomi 
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di un’appendicite acuta per cui si reclamava un intervento. L'ammalata pau- 
rosa non volle assoggettarvisi e non ostante la situazione pericolosa durasse 
parecchio tempo, pure alla fine i fatti acuti scomparvero e non rimase alla 
fossa iliaca destra che un lieve impastamento, alquanto sensibile alla pres- 
sione. Dopo qualche settimana sopravvenne un ascesso dalla fossa iliaca 
esterna destra, ad una certa distanza dalla cresta. L'A. pensò si traltasse di 
un ascesso a distanza di origine infettiva, causato dall'appendicite 6 dall'in- 
fluenza. Aperto l’ascesso, si trovò una raccolta purulenta fetida profonda che 
scollava molto estesamente i muscoli glutei; non si scopriva osso denudato. 
L’A. pensò ad un ascesso delle parti molli, attribuendo la fetidità all’infezione 
grave. Un bel giorno però vide venir fuori un calcolo fecale ed allora constatò 
che l’acqua dell'enteroclisma fuoriusciva dalla piaga della natica. Adunque il 
focolaio appendicolare, non estinto, aveva perforato l'osso iliaco, manifestan- 
dosi in una regione insolita. Dopo parecchi mesi senza far altro si è ottenuta 
la cicatrizzazione del seno fistoloso e la guarigione fu così perfetta che per- 
siste tuttora dopo sei anni. Senza dubbio è raro il caso che l'osso iliaco sia 
attraversato dal pus e l’A. non ne trova citato che uno solo, pubblicato da 
Leudet, nel 1859, negli archivi generali di medicina. In questo caso la diagnosi 
fu fatta all'autopsia; fu trovato un vasto ascesso sotto-aponevrotico che aveva 
distrutto in parte lo psoas e comunicava colla fossa iliaca esterna mercé un 
foro. È naturale che per essere attraversato l'osso iliaco è necessario che il 
pus dell’appendice abbia prima distrutto la parte aponevrotica e muscolare 
della fossa. Ecco dunque altri fatti che vengono ad aggiungersi a quelli già 
noti per spiegare la vera natura della psoite. L’infiammazione o cangrena con- 
temporanea dell’appendice e dello psoas è stata descritta da Mélier nel 1827, 
da Burne nel 1858, da Leudet nel 1859, ecc. Dunque l’appendicite non è una 
malattia nuova, della quale gli studii antichi non facevano supporre l'esistenza. 
L'A. afferma che se la psoite è per lo più a destra, ciò dipende dal fatto perchè 
essa é quasi sempre di origine appendicolare. Così si trova delucidata l’etio- 
logia della psoite in generale; l'infezione si propaga per contiguità o conti- 
nuità man mano nel tessuto cellulare, nell’aponevrosi e nello psoas, dove il 
pus penetra nella guaina muscolare per un interstizio aponevrotico. Senza 
dubbio vi sono altre cause di psoite, ma sono ben rare. Oltre della psoite, un 
altro gran numero di malattie hanno subito la medesima sorte. L’A. quindi 
non crede,relativamente alla frequenza dell’appendicite, che vi sia notevole dif- 
ferenza tra un tempo ed oggi. L’apparente recrudescenza odierna è data dalla 
migliore conoscenza che se ne ha, dalla maggiore attenzione diretta sovra di 
essa in modo che parecchi fatti clinici, restati lungo tempo allo stato di pro- 
blema, parecchi accidenti addominali di origine incerta, parecchie morti gravi 
improvvise oggi sono spiegate con essa. 

L’A. passa quindi in rassegna @ discute molto argutamente tutti gli svariati 
«casi di appendicite acuta e cronica che un tempo o non erano diagnosticati 
affatto, od erano invece attribuiti a malattie dell'apparecchio digestivo, del pe- 
ritoneo e dell'apparato genitale. Egli poi porta attenzione in modo speciale al- 
l'enteropatie secondarie e si domanda quale parte abbia l'appendicite nella loro 
etiologia. Nella comunicazione atta all'accademia da Dieulafoy nell’anno de- 
corso (29 maggio 1901) fu presa in considerazione solo l’enterocolite muco- 
membranosa. Dieulafoy affermò che parecchie persone malate di tiflocolite 
muco-membranosa sono state operate a torto, indotti a ciò dalla falsa idea 
che la tiflocolite sia causa di appenidcite. 


588 BIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


Anche l'A. ammette che l’appendicite non provenga dall’enterite muco- 
membranosa, poichè questa, egli dice, non è un'enterite e non dev'essere 
quindi confusa colle infezioni intestinali che contaminano l’appendice. 

Essa invece è una colopatia d'origine nervosa, derivante da cause multiple; 
è una nevrosi secretoria e motrice (Blondel), di cui il punto di partenza può 
essere un’affezione del rene, della vescicola biliare, degli organi pelvici, dello 
stomaco e dello stesso intestino. Essa é dunque effetto e non può esssre causa; 
essa è inadatta a contaminare l’appendice, ma rivela una sofferenza organica 
di cui l'appendice può essere la sede. Adunque solo a titolo secondario l'ente- 
rocolite muco-membranosa accompagna l’appendicite e non è sostenibile quanto 
afferma Dieulafoy ‘che « se si osserva l’enterite muco-membranosa nel corso 
d’una crisi intestinale non si debba punto dubitare di un’appendicite ». 

Tale coincidenza invece è largamente dimostrata dall'A., da*Hepp, da Le— 
Dentu, da Réclus, ecc. 

Fa quindi la esposizione di dieci casi avuti in cura, come conferma delle 
opinioni da lui sostenute e conchiude dicendo che l’appendice, essendo un di- 
verticolo cieco, è un ricettacolo ed un eccellente mezzo di coltura per poco che 
alcune condizioni, facili a verificarsi, mettano in pericolo l’esistenza dei fago- 
citi. Sembra che la sua stessa configurazione, il facile trasporto degli agenti 
infettivi e la loro difficile eliminazione siano sufficienti a fare dell'appendicite 
la più specifica e la più banale delle malattie. Anche le forme alle quali si at- 
tribuisce una causa generale (tifo, influenza, scarlattina), non hanno secondo 
l’autore altro meccanismo. 

Le infezioni generali hanno un'influenza costante sulle vie digestive. La ti- 
foide attacca l’appendice come le altre placche di Peyer; l'influenza prende la 
mucosa dell'intestino e del suo diverticolo, come quella della gola e del suo 
orecchio medio. Tutte le varietà etiologiche quindi possono fondersi in una 
sola: l’appendicite è una malattia d'origine sempre intestinale. 

La teoria verminosa di Blanchard non preoccupa l'A. Egli pensa che essa 
aveva credito un tempo come oggi e ammette volentieri che gli elminti, nostri 
ospiti, figurano tra gli agenti che irritano l'appendice e ne esaltano la viru- 
lenza. Vede nel lavoro di Blanchard due cose: una etiologia possibile da noi 
misconosciuta; una causa d'errore di diagnosi di cui dobbiamo tener conto. 
Crede adunque ch'egli dica una parte della verità, ma gli sembra ambizioso 
ch'egli chiami la teoria verminosa, la sola dottrina attualmente capace di spie- 
gare nella maggioranza dei casi il preteso mistero dell'appendicite. Non biso- 
gna relegare nell'oblio le innumerevoli appendici che Cornil e tanti altri hanno 
esaminato senza trovarvi nè ascaridi, nè ossiuri, nè tricocefali. La lesione 
prodotta dai parassiti è una porta aperta all’infezione e ciò è sufficiente all’A. 
per non dover nulla cambiare a quello che ha detto. Egli è meno favorevole 
alla teoria della insufficienza tiroidea, sostenuta da Delacour e Trémoligres. 
In ogni modo le cause suddette dovevano agire in un tempo come oggi e l'in- 
fluenza che a loro si appone è una ragione di più per accrescere ls frequenza 
dell’appendicite nei nostri padri. Non esistono che due casi possibile di un 
aumento di frequenza: f° l'influenza di cui le invasioni sono state severe da 
qualche anno e del resto non sconosciuta alle generazioni precedenti; 2* 
il regime carneo eccessivo che da cinquant'anni a questa parte ha affaticato, 
intossicato, infettato un si gran numero d’intestini. Riassumendo la questione 
dice che se è possibile credere alla frequenza più grande dell’appendicite in 
questi ultimi anni, bisogna però credervi con molta moderazione. 
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L’appendicite cresce, diceva un giorno Brissaud alla società medica degli 
ospedali, i chirurgi non hanno più altri bisogni e s’operano anche fra loro. È 
certo che la famiglia medico-chirurgica non ne è stata esente, 

L'A. a undici anni ha sofferto a due riprese di un flemmone iliaco dei più 
gravi, che la chirurgia d'allora ha contemplato senza far nulla e che due volte 
si è vuotato nel retto. Humbert ha sofferto di peritiflite e molti altri nel pe- 
riodo preappendicolare, Galippe a 12 anni, Reynier a 18 anni, Barthélemy a 
28 anni ecc. 

Per comprendere la situazione attuale bisogna ricordare ciò che era la gi- 
necologia a una certa epoca e diquello che è divenuta tutto ad un tratto dopo i 
lavori di Lawson Tait. Si deve credere perciò che le salpingiti e gli emato- 
teli siano più frequenti oggi che al tempo di Nonat? No, certamente, si la- 
sciavano morire gli ammalati e Berniitz faceva autopsie. 

L’appendicite dunque non è una mina recentemente scoverta; è una vena di 
cui il tenore in minerali non era esattamente conosciuto, e di cui la mise in va- 
lore dà oggi risultati sorprendenti. 

L'A. conclude dicendo che la medicina e la chirurgia hanno già fatto molto 
per dissipare confusioni, per rendere accessibili lesioni a decorso violento o in- 
sidioso, soccorrerle d'urgenza o aspettare a lungo. Bisogna continuare quest'o- 
pera senza tornare indietro, scrutare i fatti oscuri con cura sempre più pene- 
trante, raggruppare i sintomi ed i menomi indizii, approfondire il diagnostico 
e così essere capaci di assumere responsabilità di cui i nostri padri non ave- 
vano neppure l'idea e che hanno per limite non l'aspetto seducente di una teoria, 
d'un avvicinamento d'idee, dun ricordo clinico, ma lo scrupolo d'una coscienza 
retta. F. Caccia. 


O. HiLpEBRAND. — Sulle contusioni dell'addome. —(UVeber Bauchcontusionen 
— Berliner klinische Wochenschrift, n. 1, gennaio 1907). 


Nelle contusioni dell'addome è importante conoscere subito se gli organi 
addominali sono lesi: il canale gastroenterico e gli organi parenchinatosi coi 
loro dotti escretori. Il tubo gastroenterico può essere leso in vario modo: la 
contusione dell’addome può produrre contusione o lacerazione della tonaca sie- 
rosa e muscolare soltanto. 

Si forma un ematoma sotto la sierosa e così dapprincipio non si hanno altre 
conseguenze perché il tubo intestinale, come tale, continua a funzionare. Ne 
possono però sorgere delle tardive: a causa della lesione delle due prime to- 
nache possono formarsi delle aderenze con altri organi che danno gravi feno- 
meni secondari. 

Riferisce qui l’A. due casi molto istruttivi: un individuo riportò una contu- 
sione all'addome per cui rimase tre giorni a letto; dopo sei mesi comparvero 
segni di stenosi intestinale e alla laparotomia si trovarono aderenze tra intestino 
e fegato: in un altro caso analogo si trovarono aderenze tra appendice vermi- 
colare, cieco ed ileo. 

In una seconda serie di casi può avvenire la lacerazione della sierosa e 
della mucosa: se ciò avviene nello stomaco, per l’azione dei succhi gastrici, si 
può produrre l’ulcera dello stomaco. Se la tonaca muscolare nella contasione 
è stata disturbata nella sua nutrizione, essendo già lacerate le allre due tonache 
si formerà la perforazione completa. 

La contusione dell'addome può subito causare ferita perforante dello sto- 
maco e dell’inteslino. Qui subito sorge un altro pericolo, il passaggio del con- 
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tenuto intestinale nella cavità peritoneale. Qualche volta si trova un piccolo foro 
di '/, 1 centim. di diametro, in altri casi sonvi più fori e può anche aversi la 
completa divisione dell'intestino. Tanto maggiore è l'apertura e tanto più facile 
è la fuoriuscita delle materie intestinali e maggiore il pericolo. 

È molto importante stabilire subito la diagnosi. È questo possibile? 

Nelle contusioni addominali evvi un sintomo di gran valore, la tensione cioè 
delle pareti addominali, specialmente se unilaterale. Quando si visita un indi- 
viduo con ferita dell'intestino, ordinariamente si avverte una forte tensione delle 
pareti addominali nel sito dell'avvenuta contusione che in rarissimi casi dipende 
dalla ferita delle pareti muscolari, nella massima parte dei casi dipende da ferita 
dei visceri interni. Se tentiamo di fare la palpazione, le dita trovano un osta- 
colo nella tensione delle pareti e svegliano acuto dolore. Questo sintomo ha 
molta importanza per la diagnosi, sebbene non sia assoluto. L'A. ricorda un 
caso in cui un proiettile avea attraversato l’addome sino alla colonna verte- 
brale: si fece la laparotomia in base a questo sintomo e l'intestino fu trovato 
integro. Nel massimo numero dei casi esso però è giusto e l'A. non esita di 
consigliare che al suo apparire il medico pratico ricorra al chirurgo. 

Da che dipende questo sintomo? Siccome si verifica specialmente nelle fe- 
rite perforanti dell'intestino è naturale pensare che la tensione addominale di- 
penda dal peritoneo, da una incipiente peritonite. L'A. ha operato un individuo 
che avea ricevuto una contusione all'addome due ore e mezzo prima, e trovò 
segni manifesti di peritonite. 

Evvi un'altra serie di ferite intestinali, più rare, quelle cioè del mesenterio 
che possono aver luogo senza lesione dell'intestino. In queste ferite sono la- 
cerati i vasi sanguigni e si può perciò subito avere emorragia, che presto cessa, 
perchè questi vasi hanno tendenza a retrarsi. Ma le conseguenze più gravi 
sono quelle date dalla necrosi della parte corrispondente dell'intestino per la 
mancata nutrizione, e queste solo insorgono dopo un certo tempo. Questo può 
anche avvenire nelle contusioni dell'addome. 

Si ha davanti un ferito con una certa tensione delle pareti addominali, si è 
dubbiosi sul da farsi. Dopo 24 ore le cose non vanno male e si aspetta ancora: 
così si va avanti ancora sinché il polso si fa frequente e l'individuo muore in 
terza, quarta giornata e anche più tardi per peritonite. Come causa della morte 
si trova la gangrena dell'intestino. Sono certo questi casi che difficilmente si 
possono diagnosticare. Però è ben fatto, quando si ha il fenomeno saddomi- 
nale e i sintomi appaiono un po' gravi, di ricorrere subito alla laparotomia. 
L'A. non vuol proprio dare il consiglio di eseguire la laparotomia in ogni caso' 
di contusione dell'addome. 

Qualcheduna sarà superflua ma d'altra parte è difficile stabilire in modo as- 
soluto quando sia necessaria o no. Questo dipende dalla pratica e dal talento 
personali e non si può déterminare con regole e parole. Le condizioni gene- 
rali devono essere tenule in gran conto (facies addominalis). 

L’A. non crede sia indifterente fare o no la laparotomia. 

Nei tessuti sani le infezioni possono escludersi, ma quando si tratta di un 
peritoneo contuso, sebbene non vi sia lesione intestinale, le condizioni cam- 
biano, il pericolo è maggiore. Almeno sperimentalmente questo è dimostrato. 

Le lesioni degli organi parenchimatosi milza, fegato, pancreas e reni hanno 
altra fenomenologia, di cui ancora l'A. tratta magistralmente. 


A. VIALE. 
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Nieppu, capitano medico. — Sull’esame dell'orecchio nel ferrovieri. — (Ar- 
chitio italiano di otologia, vol. XVIII, fase. 3). 


Assoggettando a rigorosa critica le disposizioni per le visite mediche dei 
ferrovieri in Italia, il Nieddu propone le seguenti aggiunte e modificazioni : 

{1° Si tenga conto anche del criterio della suppurazione, di tanta impor- 
tanza prognostica, e dell'esame rinofaringoscopico. 

2° Siano obbligatorie visite periodiche ad intervalli di 3-5 anni ela visita 
agli orecchi nelle riammissioni in servizio dopo che l'agente ha sofferto una 
grave malattia d’orecchio. 

3° Che sia adottata una scala acumetrica con tre tipi di parole corrispon- 
denti alle tre zone, grave, media, acuta, percepite normalmente a voce afona 
ad aria residua rispettivamente a 6, 18, 32 m. 

4° Che nelle visite d'ammissione dei ferrovieri si pretenda udito normale 
per il personale cui vengono atfidati i più delicati servizii ferroviarii; tutto 
l'altro personale debba possedere un udito da ogni orecchio non inferiore alla 
* del normale salvo i calderai, aiutanti caldera: e battimazza che potrebbero 
essere idonei anche con un terzo dell'udito normale. 

5° Nelle visite di revisione l'udito è da ritenersi sufliciente se non è infe- 
riore alla ‘/, del normale da ogni orecchio o ad ‘/, da un orecchio se dall'altro 
è normale, nel personale cui occorre un miglior udito; per gli assistenti, guarda 
merci, guardamagazzino, guardia di stazione se non inferiore ad '/, del nor- 
male ad ogni orecchio 0 ad ‘/, da un orecchio se dall'altro non è inferiore a 
4; per tutto l’altro personale se non é inferiore ad ‘|, del normale da ogni 
orecchio 0 se almeno in un orecchio non è inferiore ad ‘/,, eccetto nei cal- 
derai e battimazza in cui sarà ritenuto sufficiente un udito anche da un solo 
orecchio non inferiore ad '/, del normale. 

Nel mentre sottoscrivo alle proposte dell'egregio collega con qualche ri- 
serva circa il metodo di acumetria, vorrei apportarvi una variante, e cioè che 
nelle visite a macchinisti, fuochisti, calierai, battimazza, per tutto il personale 
cioè che è soggetto a ipereccitazioni sonore, l'acumetro non sià la voce afona 
ma la voce di conversazione ad aria residua nella considerazione accennata 
dal Nieddu stesso, che spesso in questi individui la voce di conversazione è 
ancora ben percepita quando la voce afona non è sentita affatto. OstiNo. 


FerRERI. — Sull’esame dell'udito nel ferrovieri. — (Archinio italiano d'oto- 
logia, vol, XVIII, fase. 2°, 1907). * 


In un viaggio d'istruzione nell’ America del Nord. il Ferreri raccolse le 
norme vigenti presso le varie Società ferroviarie per l'esame dell'udito negli 
aspiranti ferrovieri, ed ha con soddisfazione riconosciuto che sotto questo punto 
di vista le nostre ferrovie di Stato emisero disposizioni di gran lunga più e- 
satte che non le società ferroviarie americane. 
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Nelle « norme per le visite mediche agli aspiranti ad impiego e al perso- 
nale in servizio » è prescritto come limite minimo 8 m. di voce afona per il 
personale viaggiante e guardabarriere, 4 m. per l’altro personale salvo i cal- 
derai e baltimazza per i quali è sufficiente un’acutezza uditiva di 2 m. 

Ma quale delle migliaia di acumetri, che fornisce la voce umana, sarà l'a- 
cumetro regolamentare? Il Ferreri ci dà una scala acumetrica ricchissima di 
parole, divise in tre gruppi: basso, medio, alto, a seconda del tono delle pa- 
role comprese in ciascun gruppo. Quale di queste parole costituirà l'acumetro 
che deve essere sentito, secondo il regolamento, almeno a 8-f-2 m. rispetti- 
vamente? Nè le norme di ammissione nè il Ferreri ce lo dicono, ma parrebbe 
che l'acutezza uditiva sia misurata col mio metodo, cioè dalla distanza mas- 
sima alla quale é sentita la parola meno ben percepita della scala tonale. E se 
è così, il limite di 8 m richiesto per il personale viaggiante è esagerato, a- 
vendo il Nieddu dimostrato — ed io potrei confermare le sue ricerche — che 
certe parole a tonalità bassa come uomo, uovo, muro, mulo, che fanno parte 
anche della scala acumetrica del Ferreri pronunciate a voce afona ad aria re- 
sidua, non sono percepite da un orecchio sano oltre i 6 m, E proporzionata- 
mente dovrebbe essere diminuito il limite minimo di udizione per le altre ca- 
tegorie di impiegati. 

Come canclusione, io esprimo il desiderio che anche nell'esercito si tenga 
conto dei progressi dell'otologia e ripeto ciò che scrivevo fin dal 1900, cioè 
che per la stessa ragione che per i ferrovieri del genio è prescritta una rigo- 
rosa visita oculistica, si pretenda per la loro ammissione un udito ottimo, e 
come per l'esame degli occhi è obbligatoria la visita di uno specialista oftal- 
mologo, l'esame dell'udito debba esser fatto da uno specialista otologo. 

Osrino. 
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Dott. Pietro GranI, capitano medico. — Sopra un caso di daorlo-adenite bi- 
laterale durante il decorso di blenorragia uretrale aouta. — (Estratto 
dalla Rivista jtaliana d’oftalmologia, 1906). 


La dacrio-adenite, che insorge nel decorso d'una blenorragia uretrale, non 
è davvero tra le forme morbose più frequenti; e perciò son da lodarsi quei 
medici che ne arricchiscono la casuistica pubblicando le loro osservazioni per- 
sonali — tanto più se diligenti e minuziose come la presente: — poichè ogni 
caso ha, si può dire, qualche lato caratteristico, e favorisce sempre più la so- 
luzione del problema relativo alla patogenesi di questa singolare affezione pa- 
rablenorragica. 

Il caso studiato dal Giani non era complicato da alcuna lesione concomi- 
tante sl cuore, alle articolazioni o in altri organi: e se l'esame batterioscopico 
del secreto uretrale dimostrò la presenza dei gonococchi, invece l'esame della 
secrezione congiuntivale e delle lagrime, più volte ripetuta, riuscì sempre ne- 
gativo; come negalivamente si comportarono i numerosi innesti della secre- 
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zione stessa nei vari substrati nutritivi speciali, e quello del sangue prelevato 
dalla glandola lagrimale tumefatta. Cosicché, dati questi reperti negativi e data 
l'assenza di metastasi in altri organi, l' autore propende con ragione ad am- 
mettere che la dacrio-adenite sia stata prodotta, nel suo caso, dalle tossine 
elaborate dai gonococchi più che dai microrganismi stessi; potendosi pensare 
che, in tali circostanze, l'occhio diventi una sede d'elezione per codeste tossine 
perchè divenuto un locus minoris resistentiae in seguito a una causa qualunque 
(per esempio un’uveite anteriore o posteriore anche leggiera). 

Per quanto il caso del Giani non sciolga ancora in modo definitivo il nodo 
della questione, tuttavia ha un'importanza grandissima, venendoci a dimo- 
strare, coi risultati di nuove ricerche condotte dall'autore con rigorosa preci- 
sione, la possibilità d’una metastasi non già dell'agente infettivo medesimo, ma 
bensì delle sue tossine. TROMBETTA. 


Dott. A. BeauvoIs. — Accidenti oculari consecutivi all'osservazione delle 
eolissi di sole. — (Recueil d'ophtalmologie, maggio e giugno 1906). 


L'eclisse parziale di sole del 30 agosto 1905, che venne osservata da mol- 
lissime persone senza le precauzioni indicate in tali circostanze, fu causa d'un 
gran numero di quei disturbi oculari, che vanno sotto i nomi di abbagliamento 
retinico, di retinite da abbagliamento, di scotoma eliecliptico, di eritema solare 
relinico. Il dottor Beauvois ne riferisce dieci casi da lui studiati nella clinica 
del prof. Galezowski, e vi fa precedere e seguire parecchie considerazioni sto- 
riche, fisio-patologiche e cliniche di così grande interesse, che il suo lavoro 
acquista l'importanza d'una completa monografia sull'argomento. Notiamone 
i punti principali. 

Sintomatologia. — Lo scotoma centrale è il sintomo più importante. Trat- 
tasi d’ uno scotoma di dimensioni variabili (mm. 0,1 in altezza e mm. 0,25 in 
larghezza, secondo il Dufour), quasi sempre centrale, non assolutamente nero, 
ma d'un colore che va dal nero più 0 meno cupo al bianco grigiastro. Intorno 
allo scotoma il paziente avverte un movimento continuo, oscillatorio o rotatorio, 
che è tanto più intenso quanto più la superficie fissata è chiara. L’eritropsia 
è un sintomo che fu notato da alcuni autori, ed è considerata come la reazione 
d'una retina affaticata. Le fotopsie son molto frequenti e si producono ordina- 
riamente durante la notte, sotto forma di cerchi luminosi o d'una specie di 
pioggia di stelle brillanti. La fotofobia non manca mai ed è in rapporto diretto 
colla gravità delle lesioni. L'acutezza visiva è sempre diminuita ('/;, ‘/1 @ per- 
fino ‘/,5). Il campo visivo, in generale, non è ristretto, quantunque esista qualche 
osservazione in contrario (Menacho). Le alterazioni oftalmoseopiche son limi- 
tate alla regione della macula, dove si nota ordinariamente una pigmentazione 
‘anormale, o una tinta rosso-cupa con un punto centrale molto brillante; ma 
son soggette a variazioni molteplici, descritte da vari osservatori. 

Fisio-patologia. — Su questo punto, i risultati degli studi e delle ricerche 
non sono concordi; ma sembra che si debba attribuire ai raggi chimici dello 
spettro, più che a quelli luminosi, l’azione nociva sulla retina. Del resto, lo 
scotoma si spiegherebbe facilmente, sia per la lesione anatomica a livello del 
punto d'applicazione del focolaio luminoso, sia per lo scotimento nervoso con- 
secutivo all’azione della luce; alla quale lesione sarebbe pur dovuto l'abbas- 
samento dell’acutezza visiva. In quanto al movimento rotatorio, che i pazienti 
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avvertono alla periferia dello scotoma, si può con gran probabilità sostenere: 
ch’esso sia in intimo rapporto coi movimenti dei granuli dell'epitelio pigmen- 
toso fra i coni e i bastoncelli e colle contrazioni di questi ultimi, come già ri- 
sultava dalle ricerche deil’Angelucci. 

Prognosi. — È ordinariamente benigna, ma il Beauvois consiglia a mante- 
nerla riservata, non essendo da escludersi il caso che il focolaio luminoso di- 
segnatosi sulla retina, abbia distrutto l'elemento nervoso. 

Cura. — L'autore attribuisce una certa importanza al trattamento generale, 
diretto a vincere lo stato di depressione morale e di nevrastenia, che non manca 
mai d'accompagnare questa forma morbosa oculare. Localmente: riposo asso- 
luto della funzione va nella semi-oscurità o mediante l’uso dei vetri gialli 
del Fieuzal: applicazione di due sanguisughe alle tempie se la congestione 
locale è molto viva: iniezioni di stricnina (preferibilmente alla regione tempo- 
rale, secondo il parere dello scrivente): uso della corrente galvanica. 

TROMBETTA, 
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Hirscn e SpaLtEHOLZ. — Le arterie coronarie e il cuore. Ricerche ana- 
tomiche e sperimentali. — 2i° congresso di medicina interna in Wiesba- 
den, aprile 1907. — (Deutsche medizinische Wochenschrift, n. 20,16 mag- 
gio 1907). 


Fino ad ora le arterie coronarie del cuore erano considerate quali vasi ter- 
minali, se non nel significato anatomico (Cohnheim), certamente, al pari delle 
arterie della pia madre, nei rapporti funzionali. Le piccole, superficiali anasto- 
mosi, scoperte prima da Haller e di recente dal Merkel, non erano sufficienti 
a provvedere li sangue i territori cardiaci, in cui fosse avvenuta la chiusura 
di un vaso arterioso. 

Nei suoi esperimenti il Cohnheim non potè, per la tecnica imperfetta, ri- 
sparmiare gravi ìnsulti al cuore. L'Hirsch si propose d’intraprendere nuove 
ricerche sugli animali, adottando una tecnica più perfezionata ed atta ad evi- 
tare il pneumotorace. Egli ebbe per collaboratore l'anatomico Spalteholz, il 
quale assunse il compito di studiare il cuore normale. Questi sottopose ad 
esame molti cuori di cani, scimmie, maiali e vitelli, nonchè 10 cuori di uomini 
adulti e 18 di neonati, valendosi, per le iniezioni intravascolari, di una solu- 
zione gelatinosa di cromato di piombo e rendendo poi trasparenti i cuoti me- 
diante la loro immersione in una miscela di benzolo e di solfuro di carbonio (1). 

Questi preparati, presentati al 24° congresso di medicina interna in Wies- 
balen nell'aprile u. s., dimostrano che le a. coronarie non sono a. terminali, 
come le ha descritte il Cobmheim. Esse si anastomizzano in fitta rete fra di 
loro in vicinanza della superficie esterna cardiaca, e, in corrispondenza dei 
grossi vasi, anche coi vasa vasorum. Dove il miocardio è più grosso, si ve- 
dono i rami staccarsi perpendicolarmente dalla rete superficiale e penetrare 
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nella spessezza del muscolo, formando in esso e sotto l'endocardio numerose 
anastomosi. Ogni muscolo papillare riceve più rami, anastomizzantisi fra loro. 
Nell'uomo e nel cane le anastomosi presentano una notevole analogia. 

Il cuore è quindi straordinariamente ricco di reti vasali sanguigne inter- 
comunicanti, anco in direzione trasversale. Per le ricerche di Bier è però noto 
che i singoli organi, malgrado numerose anastomosi sanguigne si compor- 
tano in modo vario dopo la legatura dei loro rami arteriosi. La struttura ana- 
tomica non basta quindi a far presupporre ciò che accadrà in seguito ad ot- 
turamento di un’arteria cardiaca. È quindi mestieri ricorrere all'esperimento 
per accertare se tali anastomosi siano atte alla loro funzione. 

Già Michaelis nel 1894 aveva provato che in seguito alla legatura ‘succes- 
siva, graduale di minimi, piccoli e grossi vasi cardiaci, il cuore non si arre- 
stava. L'Hirsch eseguì gli esperimenti su 8 cani e 2 scimmie, mediante Ja le- 
gatura del ramo discendente dell'a. coronaria sinistra, che va più soggetto a 
malattie ed occlusioni. Tutti gli animali furono operati sotto la narcosi eterea, 
previa introduzione di ossigeno nei polmoni, onde ovviare al pericolo di un 
pneumotorace durante l'apertura del torace. 

Contrariamente ai risultati di tutti i precedenti sperimentatori, in niun caso 
sopravvenne l'arresto del cuore. Mai si manifestarono disturbi importanti del- 
l’attività cardiaca. Spesso si avverarono transitorie aritmie, senza notevole 
rallentamento del battito cardiaco; esse comparvero specialmente nell’aito 
della legatura. Ad eccezione di un cane morto per emorragia di un’arteria 
intercostale, gli altri animali dimostrarono vivacità 1-2 ore dopo l'operazione. 
Uccisi 2-3-4 settimane dopo l'esperimento, nei vari cuori furono riscontrati in- 
farti o calli da miomalacia, come sono descritti dal Ziegler. Nei cani questi 
infarti erano molto piccoli, lontani dal sito della legatura e situati verso la 
punta. Nelle scimmie essi erano più estesi. Contuttociò questi cuori non di- 
mostrarono in vita alcuna alterazione funzionale. Perciò la scemata attività 
dei cuori affetti da miocardite o da miomalacia non deve essere attribuita sen- 
z'altro ad una diminuzione della sostanza contrattile. 

Nel cane morto per emorragia si era formato un grosso infarto rosso, che 
comprendeva l'intero distretto appartenente al ramo occluso, e che devesi at- 
tribuire alla debolezza cardiaca, sopravvenuta in seguito all’emorragia. Devesi 
pertanto arguire che nell'angina pectoris, con abbassamento della pressione 
sanguigna, l’impiego dei rimedi cardiaci ad azione rapida può esercitare una 
grande influenza sull’estensione di un infarto. Invece se gli accessi di steno- 
cardia si presentassero associati ad un aumento della pressione sanguigna, 
come nella nefrite cronica, nell’arteriosclerosi ecc., gioveranno gl'ipnotici (mor- 
fina) o gli angiodilatatori (nitrito di amile, nitroglicerina ecc). Questi risultati 
sperimentali, malgrado la formazione d'infarti, dimostrano che le reti anasto- 
motiche del cuore normale dei cani entrano in attività dopo l’otturamento di 
un ramo arterioso. 

Le condizioni sono esse differenti negli uomini? Dagli studi di Spalteholz 
risulta che non esistono differenze essenziali fra il cuore dell’uomo e del cane 
nei rapporli anastomotici vascolari. D'altro canto la patologia insegna che vi 
furono casi di ostruzione di rami coronari, senza grandi infarti. Il Chiari al- 
l'autopsia di un uomo di 32 anni che presentava un'obliterazione completa, da 
trombosi, dell'a. coronaria destra, ha osservato soltanto piccoli focolai necro- 
tici nel cuore destro. 


35 — Giornale medico. 
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È noto poi che il Pagenstecher legò in un ferito il ramo discendente del- 
l'a. coronaria sinistra e in seguito alla morte avvenuta dopo alcuni giorni, 
cuore fu ritrovato integro. 

L'autore spera che dalle suesposte ricerche ritrarrà giovamento la terapia 
delle malattie cardiache. 

Discussione: 

Hampeln ricorda un caso di completa stenosi dell’a. coronaria destra, in 
cui non si manifestò alcun sintomo clinico, e perciò devesi ammettere la for- 
mazione di anastomosi vasali. 

Jamin fa una relazione sulle radiofotografie stereoscopiche dei vasi cardiaci 
ottenute in collaborazione con Merkel. 

Rumpf. 25 anni or sono Kòster potè iniettare le due coronarie da una di 
esse. Ma queste iniezioni non sempre riuscivano. 

Schwalbe è d'avviso che dopo i risultati così importanti delle esperienze di 
Spalteholz; è inevitabile una revisione del concetto anatomico delle arterie 
terminali. 

Spalteholz (1) (replica conclusionale) 

Anchl'egli è del parere di Schwalbe. Talvolta le iniezioni intravascolari fal- 
liseono, nonostante che i vasi siano stati già lavati con soluzione fisivlogica 
a 0,9 p. 100 ed a circa 38° C., né di ciò si può dare alcuna spiegazione. La 
causa per cui nell'uomo in età avanzata sopraggiunge la morte dopo l’occlu- 
sione di un’a. coronaria, mentre il cane vive, dipende dal fatto che per la con- 
servazione vitale si devono presupporre le tre seguenti condizioni: arterie 
sane, cuore sano, e valida vis a tergo. Se una di queste fallisce, la vita non 
è più possibile. P, LoscHr. 
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HorFMann e BruninG. — Inooulazione della sifilide nel cane. — (Deutsche 
Medizinische Wochenschrift, n. 14, 4 aprile 1907), 


È noto che Bertarelli pel primo è riuscito a trasmeltere la sifilide nell’oc- 
chio dei conigli mediante inoculazioni nella camera anteriore o scarificazioni 
della cornea e a produrre, in un gran numero di casi, dopo un periodo d'in- 
cubazione di alcune settimane, una cheratite profonda (di rado accompagnata 
ad irite), caratterizzata dalla presenza di numerosi spirocheti pallidi e da alte- 
razioni istologiche analoghe a quelle dell'uomo. Questi risultati furono poi con- 
fermati da altri sperimentatori, I tentativi di reinoculare la sifilide della cornea 
dai conigli nelle scimmie rimasero senza frutto. 


(4) ll metodo tenuto da Spaltehotz per le iniezioni nelle coronarie è il seguente: la iniezione non 
fu mai eseguita prima di 25 ore dalla morte, e fa preceduta sempre da un'accurata lavatura del vasi 
cardiaci, con soluzione fisiologica 21 0,9 p. 400 a circa 38° C, e dal massaggio del cuore. Dopo 
zione di una soluzione di gelatina al 40 p. 400 contenente in sospensione Ja meta in peso di cromato 
di piombo, il cuore veniva immerso prima in alcool assoluto, poi in benzolo più volte rinnovato, e 
tn fine in una miscela composta di tre volumi di benzolo e di uno di solfuro di carbonio, , 
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Ultimamente però il Bertarelli ha eseguito l'innesto in serie da occhio ad 
scchio sui conigli stessi e in tal guisa ha ottenuto non solo una specie di cul- 
tura pura sulla cornea vivente, ma anche un esaltamento della virulenza, di 
‘modochè con questi spirocheti, trasportati da cornea a cornea; ha potuto in- 
fettare anche le cavie, le quali si erano dimostrate non recettive pel virus si- 
fililico umano. Inoltre colla quinta generazione di questi spirocheti sviluppati 
sulla cornea dei conigli cagionò tipiche alterazioni sifilitiche in tre scimmie, 
in cui rinvenne gli spirocheti pallidi 

Gli AA. avevano già da lungo tempo inoculato con successo dieci conigli 
nella camera anteriore e tentato più volte la reinfezione nelle scimmie. Ma eb- 
bero risultati negativi o solo lievi infiltrazioni corneali, che non permettevano 
sicure conclusioni. Però una volta col materiale di una cornea, ricavato da un 
coniglio infetto da sei settimane, ottennero in un cereocebns fuliginosus, dopo 
circa tre settimane, un infiltrato corneale caratteristico, nel quale furono ri- 
scontrati col metodo di Giemsa, gli spirocheti pallidi. In tal modo essi forni- 
rono la prova che la sifilide «lel coniglio, anche senza passaggio in serie, può 
‘essere reinoculato nelle scimmie. 

Essi hanno inoltre tentato di trasportare il virus di lesioni sifilitiche umane 
primarie sulla cornea dei carnivori, e cioè dei cani, con o senza scarificazioni 
preliminari della cornea o delliride. In un caso la durata dell'incubazione fu 
di 16, nell'altro di 21 giorni. Ottennero infiltrati corneali tipici e in uno dei casi 
trovarono lo spirocheta pallido. 

Da questi esperimenti risulta che non solo mediante inoculazioni nella ca- 
mera anteriore, ma eziandio colle scarificazioni della cornea si può determi- 
nare una cheratite sifilitica, la quale dimostra che per l'attecchimento del virus 
non è necessaria una soluzione di continuo dei vasi sanguigni, bastando le fes- 
sure dei tessuti ricchi di linfa ad offrire condizioni propizie allo sviluppo degli 
spirocheti. Pietro Loschi. 


G. JULLIAN. — Delle blenorroidi. — (Journal de Médecine et de Chirurgie, 
aprile 1907). 


Sotto la denominazione di dlenorroidi, l'A. intende quegli scoli dell'uretra 
non gonococeici che simulano la blenorragia, ma che completamente se ne 
distinguono per la loro natura. Fra le uretriti esse formano un gruppo a parte 
ben distinto, finora non ancora ben conosciuto dalla maggioranza dei medici 
Le cause ne sono molto varie: si videro apparire durante la febbre tifoide, 
nella tubercolosi, nel diabete, nella sifilide, nel reumatismo, nella gotta ed in 
seguito ad eccessi venerei. 

Da ultimo bisogna ricordare le uretriti neneree settiche, causate da altri 
microrganismi sll'infuori dei gonococchi, perciò appartenenti alla classe delle 
blenorroidi. 

Possono comparire in seguito a rapporti normali per contagio generale, non 
presentando la secrezione caratteri speciali, ed aumentando col coito e con l'uso 
di alcoolici. Molto varii sono i microbi che vi si trovano, fra di essi più fre- 
quenti sono il micrococco albo, l’aureo, il coli-bacillo, dei diplococchi. Le più 
diverse specie microbiche possono incontrarsi nell’uretra ed ivi colonizzarsi 
quando sono attenuate o scomparse le normali condizioni di difesa dell’uretra 
stessa. 
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I microbi degli scoli uretrali possono associarsi a delle specie piogene la 
di cui virulenza trovasi per tal modo esaltata; da soli i microbi delle blenor- 
roidi possono rendere contagioso il secreto nel quale essi pullulano. La que- 
stione del contagio è molto più delicata a risolversi per le uretriti non micro- 
biche. Non è impossibile che il contagio abbia luogo in condizioni e con se- 
creto apparentemente usettici. 

Le blenorroidi, meno gravi della blenorragia nella loro evoluzione normale, 
sono parimenti meno gravi nelle loro complicazioni, d'altronde poco frequenti 
e poco numerose. Così vennero talvolta segnalate delle orchiti, delle prosta- 
titi con iscuria ed un caso di reumatismo sopravvenuti durante il decorso di 
blenorroidi. 

Esse pertanto dovranno esser curate con diligenza: le uretriti non micro- 
biche saranno trattate, se recenti, con nitrato d’argento all'1 0 2 p. 1000, per in- 
stillazioni, o con lavatura dello stesso al 0,50 p. 1000; se antiche, essendo quasi 
sempre associate a lesioni anatomiche del canale, saranno utili le dilatazioni 
mediante Beniques. 

Le uretriti microbiche saranno trattate antisetticamente con grandi lava 
ture al permanganato associale a massaggio quotidiano. Di solito basteranno 
cinque o sei lavature per far scomparire i germi settici. G. BeRNUCCI. 


G. SrERN, H., Hesse. — Azione dei raggi ultravioletti sulla pelle e suo 
Impiego terapeutico in dermatologia. — (Miinehener med. Wochen- 
schrift, febbraio 1907). 


L'azione dei raggi ultravioletti sulla cute si esplica provocando una derma- 
tile superficiale con vasodilatazione più o meno durevole, e desquamazione 
degli strati superficiali dell'epidermide. 

Pertanto tale iperemia e desquamazione possono essere utilizzati nella cura 
delle dermatosi superficiali. Così, gli autori ottennero dei buoni risultati con 
l'applicazione dei raggi ultravioletti nella cura dell’eczema, specialmente del 
seborroico della testa e della faccia, mentre risultati meno sicuri poterono ri- 
levare nella cura delle varie psoriasi, nelle tricofitiasi ed in talune alopecie. 

Nella cura del lupus i raggi in parola, possedendo un'azione troppo super- 
ficiale, non dimostrarono utilità di sorta. G. BERNUCCI. 
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G. Nicay. — Terapia del sudori dei tisioi. — (Journal de médecine, aprile 

1907). 

I sudori dei tisici devono esser combattuti, quando sono abbondanti, perchè 
stancano e spossano gli infermi, tolgono loro il riposo e li espongono a delle 
complicazioni. Senza cercare di sopprimerli completamente, si cerchera di di- 
minuirli. 
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Numerosi sono i mezzi proposti, ma disgraziatamente spesso inefficaci, com- 
‘battendo spesso soltanto l’effetto di una causa che continua a sussistere. 

Uno dei più vecchi antisudoriferi è il solfato neutro di atropina che si pre- 
scrive alla dose da uno a tre milligrammi nelle 24 ore. Tale rimedio, stante la 
sua tossicità, non può esser somministrato a lungo. 

Ultimamente venne sostituito con un suo derivato, l’Eumidrina, o nitrato 
di metilato d’atropina, che presenta gli stessi inconvenienti e si dà alla stessa 
dose del solfato di atropina. 

Parecchi lodano la ioscina, mentre diffuso ed efficace è veramente l’uso del- 
‘l'agariro, da prescriversi la sera, prima del sonno, nelle due o tre ore che 
precedono il sudore, alla dose seguente: 


Agarico bianco . . . . . . 0,30 centigrammi 

Fosfato di calee. . . . . . 0,50 centigrammi 
oppure 

Agarico bianco . . 4. . . 0,30 centigrammi 


Polvere di foglie di belladonna 0,03 centigrammi 

L'acido canforico agisce talvolta mollo bene; sembra che dal suo insuc- 
cesso sì possa concludere per la gravità della malattia; si somministra in pol- 
veri di 0,50 centigrammi, alla dose di tre o quattro grammi. 

Si può anche consigliare di prendere, poco tempo prima del momento eri- 
tico, ad una mezz'ora d'’intervallo, due pillole di due centigrammi di tellurato 
di soda. 

La pierotozina, principio attivo del frutto che porta il nome di cocco del Le- 
vante, è rimedio pericoloso che prescrivesi in soluzioni alcoolizzate od in gra- 
nuli alla dose di mezzo ad un milligrammo per giorno. 

Il piramidone, il solfonale, il eloralosio, vennero vantati da diversi autori; 
il piramidone venne associato all’acido canforico sotto forma di un canforato 
neutro di piramidone che si somministra in pasticche alla dose quotidiana di 
40 a 60 centigrammi. 

Pratica favorita di taluni infermi, sono delle spugnature con alcool forma- 
linato, sulle regioni dove di preferenza si produce il sudore, mentre altri ado- 
perano, parimenti per spugnature, la soluzione seguente: 


Mentolo . ....... grammi? 
Acido salicilico . . . . . . grammi 4. 
Alcoolato di lavanda. . . . grammi 200. 


Devesi continuar nell'uso dei differenti antisudoriferi, sostituendoli gli uni 
agli altri, poiché la loro influenza generalmente non dura a lungo. I sudori 
non scompaiono che con la febbre che li provoca; così sarà, prima di tutto, 
sempre indicata la cura generale, la cura d'aria, il riposo, i rimedii antitermici. 

G. BERNUCCI. 


L. DELHERM. — Nozioni elementari sugli ioni. — (Gazette des Hopitaux ; 
gennaio 1907). 


Il principio d'introdurre dei rimedi nell'organismo attraverso la pelle con 
l'aiuto dell'elettricità è di antica data. 

Secondo i recenti lavori di Bonty, Kohbrausch, Ostwald, Arrhemins, le 
molecole delle sostanze disciolte nell'acqua, invece di essere trasportate inte- 
gralmente, verrebbero decomposte dalle correnti in due o più parti, ciasche- 
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duna formata di uno o più atomi chiamati fori; gli uni caricati positivamente 
discendono la corrente, mentre gli altri caricati negativamente la rimontano 
(elettrolisi). 

L'elettrolisi pertanto dissocia Je molecole, dividendole in ioni, trasportan- 
doli tanto nel senso discendente della corrente (dal positivo al negativo) come 
nel senso ascendente (dal negativo al positive). Così una molecola di K CI di- 
strutia, si divide in un ione potassio che può introdursi nell’organismo di- 
scendendo la corrente, ed un ione CI che può parimenti introdursi, ma ri-- 
montandola 

Tal fatto venne dimostrato dal Leduc; applicando, ad esempio, su di un coniglio 
una soluzione di stricnina all'anode l’animale muore sollecitamente di Letano, 
mentre se la soluzione è posta al catode, l'animale conservasi perfettamente 
sano. Invece col cianuro di potassio, se il veleno è il solo positivo, l'animale 
resiste, muore se al negativo. 

L'introduzione degli ioni nell'organismo non ha bisogno di grandi appa- 
recchi, basta una sorgente di corrente continua abbastanza forte da fornire 
mezzo fino a due milliampères per centimetro quadrato di elettrode. Quando 
vuolsi applicare l’ionizzazione al piede od alla mano è preferibile porre la 
parte in un recipiente ove versasi il liquido da elettrizzare; in tal caso, uno 
degli elettrodi viene immerso nel liquido, l’altro vien posto in un punto qua- 
lunque dei tegumenti, preferibilmente poco distante dalla regione dove s1 de- 
sidera concentrare l'azione medicamentosa. 

Quando non è possibile utilizzare tale dispositivo, si copre con un grosso 
strato d'ovatta l'elettrode attivo, ed imbevuta l’ovatta di soluzione medicamen- 
tosa, si fissa l'elettrode sulla regione dove vuolsi intervenire, Le soluzioni deb- 
bono esser fatte con acqua distillata di recente. Così, volendo, ad esempio, 
elettrolizzare del cloruro di sodio su di una spalla, imbevuto l’elettrode ovat- 
lato di soluzione, lo si applica con delle fasce elastiche perchè il contatto sia 
perfetto, rilezandolo al negativo. Un largo elettrode positivo indifferente viene 
applicato sul dorso, e la corrente viene progressivamente portata alla più 
alta intensità tollerabile. La seduta dura da dieci a trenta minuti; sono suffi- 
cienti in media tre sedute per settimana. Numerosissime sostanze possono 
esser così terapeuticamente elettrolizzate; sono più comunemente usati il litio, 
il eloruro di sodio, il silicitato di soda, lo zinco. 


Lirio, — Viene preconizzata, la ionizzazione litinata, da numerosi autori, 
tanto nei versamenti articolari cronici, come negli accessi acuti di gotta. La 
soluzione da adoperarsi è composta di feloruro di litio al 2 p. 100, neutra- 
lizzata con litina caustica al 0,5 p. 1000. Tale soluzione vien posta al posi- 
tivo. L'ione litio trasforma in urato di litina solubilissimo l’urato di soda po- 
chissimo solubile, facilitando così l'eliminazione dell'acido urico dell'organismo. 
Inoltre, l’azione della galvanizzazione litinata, che si può portare a 50, 80, 
100 milliampéres, può avere un'azione sedativa sui fenomeni dolorosi delle 
crisi acute di gotta. 

CLoruro DI sopio. — -Viene utilizzato all od al 2 p. 100. Si pone la 
soluzione al polo negativo. Si ottennero buoni risultati con l'elettrolisi di tal 
sale nelle anchilosi, e la sua azione è tanto più efticace per quanto il tessuto 
selerosato è superficiale. Bisogna parimenti tener conto ‘dell'anzianità delle 
lesioni e della sede dell'articolazione più o meno facilmente accessibile. Oc- 
corre considerare inoltre la natura dell’anchilosi, così anchilosi recenti da 
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causa traumatica migliorarono notevolmente, mentre rimasero immutate le 
anchilosi blenorragiche. 

I migliori risultati si ottennero nelle articolazioni infiammate, gonfie, ede- 
matose quando l’anchilosi stava formandosi, od in un periodo molto vicino 
alla sua apparizione. 

SaLIcILATO DI sona. — La soluzione utilizzata è al 3 p. 100, posta al polo 
negativo. L’ionizzazione del salicitato venne preconizzata da Bergonie e Ro- 
ques nelle artriti reumatiche dolorose, con buoni risultati. Leduc l’impiegò 
con successo nelle nevralgie ed in ispecie nel tic doloroso della faccia. 

Zinco. — L'ione zinco viene utilizzato sotto forma di zinco al centesimo 
posto al polo positivo. Leduc ebbe ad adoperarlo nella cura degli epiteliomi 
deila faccia, delle ulceri antiche, delle fistole. Usato correntemente nella pra- 
tica ginecologica, riusci utile anche nella cura dell’ozena. 

Altre sostanze vennero psrimenli adoperate in terapia, quali l'ioduro di po- 
tassio (+) nella cura della scrofola, il mercurio (+) in quella della sifilide, la 
cocaina nella pratica odontalgica, il chinino (—) nella cura di talune nevralgie, 
l'argento ed il rame in quella delle mettiti. 

Concludendo, l'introduzione elettrolitica dei rimedii è un fatto incontesta- 
bile. Anche volendo ridurre l'importanza terapeutica dell’ionizzazione dei ri- 
medii, la corrente ha per se stessa un'azione non trascurabile, sopratutto con 
le intense correnti utilizzate. Cosi la galvanizzione senza salicitato dà degli 
eccellenti risultati nelle pseudo-artriti reumatiche e nelle artriti blenorragiche 
gravi, mentre la stessa corrente galvanica senza chinino bastò da sola a gua- 
rire delle gravi nevralgie sciatiche e del trigemino. 

In ogni modo è preferibile di porre agli elettrodi un rimedio aitivo di pro- 
vata efficacia curativa, così si avrà il vantaggio «i sommare l’azione effettiva 
del rimedio a quella della corrente galvanica ad intensità elevata. 

G. BeRNUcCI. 
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CamiLLo Moreau. — Studio sull'ernia qualeinfortunio sullavoro. — (Bu/- 
letin de l'Académie royale de médecine de Belgique, Bruxelles, 1906, n. 9 
e 10, sedute del 27 ottobre e del 24 novembre). 


L'argomento che forma oggetto del lavoro del Moreau interessa molto da 
vicino anche i medici militari, per la stretta parentela medico-legale che in- 
tercede fra le ernie degli operai, dovute ad infortunì sul lavoro e quelle dei 
militari dipendenti da cause di servizio. Sembra quindi opportuno il riassu- 
mere in questo giornale i concetti fondamentali cui s'informa lo studio dell'O. 

Anzitutto egli con E. Forgue e Jeanbrau, intende per ernia da infortunio(her- 
nie-accident) quella che implica la responsabilità dell’industriale 0 della so- 
cietà d'assicurazione contro gli infortuni: essa perciò deve essersi prodotta 
durante il lavoro, in quell’assieme di circostanze che si richiede per un infor- 
tunio. Altri autori, quali H. Secrétan, usano invece l'appellativo di ernia trau- 
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matica; ma questa denominazione si conviene meglio all'ernia dipendente da 
un vero e proprio traumatismo, come può essere un urto diretto sulla pa- 
rete ventrale, e quindi ha un significato meno vasto, meno generico di quella 
di ernia da infortunio, che comprenie in sè tanto la traumatica quanto quella 
di forza, che si manifesta cioè in seguito ad uno sforzo corporeo, durante un 
dato lavoro. 

Per il Moreau inoltre la parola ernia significa un tumore formato da or- 
gani che, contenuti normalmente in una cavità, ne sono usciti a traverso le 
pareti di questa. Nella presente memoria egli tratta soltanto delle ernie ad- 
dominali e, in ispecie, di quella inguinale. 

L'O. ricorda quindi per sommi capi la struttura anatomica del canale in- 
guinale e la conformazione della relativa ernia e de' suoi involucri; si ferma 
a considerare quella congenita, dovuta alla mancata obliterazione del sacco 
vagino-peritoneale del testicolo e rammenta che dalle statistiche del Liniger, 
a Bonn, 20 operai ogni 1000 risultano affetti di un’ernia addominale, ignorata 
nei */, dei casi dal paziente. Oggi la gran maggioranza degli erniosi reclama 
l'operazione radicale, ma un tempo essi persistevano, forniti di adatto cinto, in 
lavori assai rudi: dunque l’ernia, per lo più, non menoma considerevolmente l'a 
tiludine ai mestieri faticosi. Cosiechè nella valutazione, agli effetti di legge, 
tale diminuits capacità al lavoro, si può adottare come equa la cifra del 10 
p. 100. 

Ciò premesso, ijuali sono le ernie che, a senso della legge (che nel Belgio 
è quella del 24 dicembre 1903) si devono considerare come infortunio sul la- 
voro? L’ernia può essere una malattia costituzionale, come può essere provo- 
cata da un infortunio, ossia, secondo Van Cleemputte, da un avvenimento su- 
bitaneo, anormale, che implica l'intervento repentino d'una forza esterna. Per- 
ciò non può esservi dubbio che devesi anzitutto considerare come infortunio 
l’ernia traumatica che si produce sotto l'influenza di un urto diretto, il quale 
dà luogo all’effrazione più o meno estesa delle pareti muscolari, onde la fuo- 
riuscita d'una parle dei visceri acidominali. L'eventramento peraltro può tanto 
seguire immediatamente il trauma (ernia traumatica diretta), quanto prodursi 
poco tempo dopo (ernia traumatica secondaria). Ma questi casi sono oltremodo 
rari: Van Hassel ne riscontrò solo 4 su 1000 casi e l’autore, in 27 anni, nella 
regione di Charleroi, in tutto solo 3, epigastriche, variamente situate e tutte 
per contusioni della parete addominale. Però l'urto può anche non dare di- 
rettamente un eventramento, ma agire al pari di uno sforzo esagerato, pro- 
vocando cioè una forte contrazione muscolare ed un consecutivo aumento della 
pressione addominale, cui segue immediatamente un’ernia dell'inguine. Poichè 
non è già lo sforzo dei muscoli addominali che produce per sè stesso l’ernia, 
ma, come dice il Secrétan, la pressione eccezionale sul contenuto del ventre, 
che si realizza quando, durante uno sforzo, essendo già i muscoli addominali 
in normale contrazione, un urto violento aumenta bruscamente la pressione 
cui soggiaciono i visceri. 

Ma, eccettuando i casi d’un urto diretto sul ventre, possono manifestarsi delle 
ernie da infortunio? Oggi si ammette universalmente, dopo lunga discussione 
che al momento in cui un’ernia si manifesta, già esisteva una condizione ana- 
tomica predisponente, sia essa rappresentata dal canale vagino-peritoneale, 
tuttora pervio, sia, almeno, da una prominenza conica del peritoneo, a livello 
dell'anello inguinale interno (Kocher). Kingdon, Krònlein ed altri vanno più 
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in là, considerando ogni ernia come dipendente da una malattia costituzionale, 
essendo già tale la predisposizione, L'’O. crede esagerata questa opinione e 
ritiene, con Forgue e Jeanbrau, che uno sforzo, in speciali circostanze di vio- 
lenza edi cattiva posizione, sia effettivamente capace di produrre un’ernia da 
infortunio. Certamente ciò accade di rado, poichè, ad esempio, in Germania, 
l'ufficio imperiale di assicurazioni appena 32 ermie su 400, denunziatele nel 1° 
semestre 1895, ritenne come dipendenti dal lavoro e nel 1894 solo 39 su 41, 
con una proporzione cioè dell'8 p. 100 all'incirca. Il che agevolmente si capisce, 
quando si pensi che una persona la quale da lungo tempo possedeva un’ernia 
senza saperlo, allorquando, dopo una fatica normale, durante il proprio lavoro, 
la riscontra per la prima volta o la vede apparire o ingrandirsi, può credere 
in buona fede d’esser vittima d'un infortunio. Ma perchè così si possa rite- 
nere occorre (Becker) che lo sforzo eseguito sia stato non comune ed abbia 
sorpassato la media usuale richiesta dalla professione, o che sia stato com- 
piuto in posizione sfavorevole, non conveniente. Anzi l'ufficio imperiale germa- 
nico di assicurazioni ha perfino creduto di stabilire in chilogrammi lo sforzo 
che dovrebbesi ritenere come media usuale superiore a quella ordinaria, per 
ciascuna categoria d’operai. 

Senonchè, a parte la poca utilità pratica di questa tabella, siffatta valuta- 
zione del grado di sforzo non basterebbe a stabilire l'esistenza d'un’ernia di 
forza. Questa infatti, che è assai rara, si produce di colpo, in un dato momento, 
in un uomo sano, sotto l’azione d’uno sforzo unico, ben determinato e violento, 
con vivo dolore, mentre l’ernia di debolezza, assai più frequente, e che non 
può formare argomento di veruna richiesta d’indennità, compare insensibil- 
mente, poco a poco, sotto l’azione di sforzi ripetuti e costituisce così una vera 
e propria malattia professionale, in cui essa si mostra, in seguito ad uno sforzo 
ordinario, senza grande dolore. Ebbene, il perito, chiamato a stabilire se un'er- 
nia debbasi ascrivere a infortunio o a debolezza, potrà.nel maggior numero dei 
casì risolvere la questione basandosi sopra alcuni criteri che il Moreau va enu- 
merando. 

Anzitutto la fuoriuscita violenta e ‘sforzata, attraverso il canale inguinale, 
d'una porzione di viscere s'accompagna pressochè sempre a caratteristici sin- 
tomi subbiettivi ed obbiettivi. L'ernia di forza, infatti, è seguita da fenomeni 
allarmanti, da violenti dolori addominali, da pallore, da sudori freddi, da ten- 
denza alle sincopi o da vere sincopi, da mausse, da vomiti, da un tumore nella 
regione dolente, da impossibilità a camminare ed a lavorare subito dopo 
l'infortunio, 0 poco dopo, e talora da ecchimosi per lacerazione dei tessuti co- 
slituenti il canale inguinale. Peraltro su questi vari sintomi, eccettuate la tu- 
mefazione e le ecchimosi, il medico può nutrire ben spesso dei dubbi giusti- 
ficabili, onde egli è costretto a cercare la conferma di ciò che gli si racconta 
in altre circostanze accessorie. Perciò, coi tedeschi, cercheremo di appurare 
se l'individuo ha abbandonato il lavoro subito o poco dopo la comparsa dell’er- 
nia, se egli, possibilmente nello stesso giorno, ne ha fatto constatare l’esi- 
stenza ad un medico, il quale abbia dichiarato che l'ernia era recente e soprav- 
venuta bruscamente. Il Moreau inoltre raccomanda di badare a parecchi altri 
criteri: di assicurarsi anzitutto che, invece di un’ernia, non si tratti di ade- 
mite inguinale, di un lipoma sottoperitoneale o sottocutaneo, di una stimmate 
del sacco, d'una cisti del cordone, d'un testicolo ectopico, ecc. Ricorda che 
ll’ernia può essere intermittente e quindi non apparire che in alcuni momenti 
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e non in certi altri, quantunque l'individuo si sforzi per îarla uscire; che può 
inoltre esistere anche con orificio inguinale assai stretto. Bisogna tener conto 
della posizione del corpo al momento dell’accidente allegato e, specialmente, 
se l’individuo si trovava a coscie assai divaricate, o durante un salto, o una 
scivolata, o una caduta in attitudini abnormi. Si consideri se lo sforzo fu bru- 
sco, violento, prolungato, improvviso, o provocato dal timore di un pericolo. Oc- 
corre pure ricercare se esisteva un’ernia precedentemente all’infortunio, e per- 
ciò, con Giorgio Sultan, cercheremo se la persona fu in addietro sottoposta a 
ta medica per altre infermità, se è stato sotto le armi, se ha già subito visite 
d'idoneità per altri mestieri, se, al momento della disgrazia, ha accusato l’er- 
nia ai compagni di lavoro, quanto tempo dopo di essa ha consultato il medico 
e quale ne fu il responso, quale è la costituzione dell'individuo, calcolata sui 
criteri della statura, del peso, del perimetro toracico, degli antecedenti ere- 
ditari e personali e dell'esame obbiettivo generale. È d'uopo riscontrare, se 
esistono, le impronte lasciate dall'uso abituale di un cinto. Si terrà conto an- 
che del volume dell'ernia, poichè, con Kaufmann e con Forgue e Jeanbrau, 
non la potremo ritenere di forza se dessa raggiunga il volume d’un limone, 
anche dopo qualche settimana dall'accidente. Ricerclieremo se é riducibile, per- 
chè all'infuori del caso di strozzamento, facile a diagnosticarsi per altri sin- 
tomi, l'ernia diventa irriducibile per aderenze col sacco, che datano certo da 
lungo tempo. Il dolore locale non ha gran peso, perchè si manifesta bensi 
nelle ernie di forza, ma anche nei casi di traumatismo diretto su un’ernia già 
preesistente. Dal lato dell’ernia il canale inguinale è spesso più largo del suo 
omonimo. Quando la si riscontra d'ambo i lati, si pensi che assai di rado due 
ernie di forza si possono presentare contemporaneamente. Si lenga pur conto 
dell'età del paziente, poichè se essa è inoltrata e accompagnata da impotenza 
ad eseguire grandi sforzi, è più probabile si tratti di ernia da debolezza. Lo 
spessore del sacco, la sua struttura e certe sue particolarità, indicano che l'ernia 
è antica. 

Nonostante questi criteri, la diagnosi può in un certo numero di casi ri- 
manere incerta tra l’ernia di forza e quella di debolezza: allora la luce non 
può essere fatta che durante la cura radicale, che permette di fare delle con- 
slatazioni dirette e sicure sullo stato delle cose, tanto che il Moreau vorrebbe 
che operai, industriali, società di assicurazioni e giudici si persuadessero della 
grande utilità di accettarla o di proporla, poichè con essa si ottiene al tempo 
stesso il vantaggio di guarire l’infermità e di risparmiare controversie, spese 
e compensi. 

L'O. erede inoltre che, giuridicamente, allorquando siano state accertate 
tutte le condizioni che accompagnano un'ernia di forza, poco monti se l’indi- 
viduo abbia o no in precedenza avuto predisposizione all’ernia, semprechè 
questa predisposizione sia slata rappresentata da un sacco preformato, dal 
cono peritoneale di Kocher, a livello dell'anello inguinale interno, dalla debo- 
lezza delle pareti addominali, dal ventre a bisaccia, segnalatore dell'enterop- 
tosi e di una troppo bassa inserzione del mesenterio sulla colonna vertebrale: 
poichè, nello spirito «lella legge, queste varie predisposizioni possono durare 
all'infinito, ma non portare necessariamente all'ernia. Ma se prima dell’acci- 
dente esisteva una punta d’ernia o un'ernia interstiziale in via di sviluppo, non 
potrà più parlarsi di predisposizione, poichè in tal caso l’ernia che è stata spinta 
all'esterno da uno sforzo anche subitaneo e considerevole, era già ineomin- 
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ciata prima, era già in via di evoluzione e d’accrescimento progressivo e, solo, 
si manifestò inattesamente ed anticipatamente. Trattasi dunque d’un'infermità 
preesistente, che tardi o tosto avrebbe finito di palesarsi anche da sè, durante 
le ordinarie occupazioni. Tuttavia se quest’ernia di botto s'accresce notevol- 
mente in volume, con fenomeni gravi, dopo uno sforzo insolito, il Moreau è 
disposto a riconoscerla come dipendente da infortunio, ma con tutte le riserve, 
e solo a patto che gli si fornisca la prova diretta che una quantità notevole 


di peritoneo nuovo sia uscito dal ventre dietro il vecchio sacco. 
PASSERA. 
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SANFELICE. — Sull’azione dei prodotti solubili dei blastomioeti in rapporto 
all'eziologia del tumori maligni. — (Annali d'igiene sperimentale, vo- 
lume XVII, anno 1907, fasc. 19). 


È noto che il chiarissimo professore d’igiene dell'università di Messina da 
lungo tempo sta studiando l’importanza che hanno alcuni blastomiceti nella ge- 
nesi dei tumori maligni, Le ulteriori ricerche sull'argomento lo hanno portato 
a riconoscere che non solo i blastomiceti come tali sono capaci di produrre tu- 
mori, ma che anche i loro prodotti solubili hanno proprietà patogene e ciò in 
seguito all'impiego di speciali terreni nutritivi, nei quali i prodotti stessi hanno 
maggior facilità di elaborazione e al risultato di numerose esperienze praticate 
nei cani, nei gatti, nei conigli, nelle cavie. 

Le conclusioni alle quali è giunto il Sanfelice in questo suo interessante 
lavoro sono: che le cellule dell'organismo reagiscono all'azione dei prodotti 
solubili dei blastomiceti moltiplicandosi con alterazione della forma e della fun- 
zione, e producendo localmente un tessuto neoplastico, dal quale possono per la 
via linfatica o sanguigna generarsi numerosi focolai metastatici composti ii 
tessuto per struttura simile a quello di provenienza; che per tale ragione, la 
quale fondamentalmente differenzia i tumori maligni dai tumori d'infiamma- 
zione cronica, le lesioni prodotte dai blastomiceti debbono essere considerate 
come vere neoplasie, Testi. 


A. CASTELLANI. — Framboesia tropica. — (Archio fir Schif]s-und Tropen 
Hygiene, vol. XI, fase. 1°, 1907). 


L'importanza del genere Spirochaete nell'eziologia di alcune malattie va 
aumentando di giorno in giorno. Ora è la volta di una speciale forma, lo Sp. 
pertenuis, il quale secondo il Castellani, il valente direttore della clinica per le 
malattie tropicali a Colombo (Ceylan), sarebbe la causa di una malattia cutanea 
abbastanza diffusa in Asia, ma diffusa anche in Africa, in Australia ed in Ame- 
rica, la framboesia. Trattasi di una forma a struttura molto delicata, distingui- 
bile per alcuni caratteri morfologici dallo spirochaete della sifilide e dallo Sp. 
refringens, la quale si trova ricorrendo a preparati colorati coi metodi di 
Leishman e di Gimusa nelle lesioni papulari non ulcerate ed anche in quelle 
ulcerate. Esperimenti di trasmissione nell'uomo e nelle scimmie avrebbero di- 
mostrato l'inoculabilità di questa malattia la quale però non immunizza contro 
la sifilide. Testi. 
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"Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. — No- 
zioni di epidemiologia militare per cura del dott. Francesco Testi, mag- 
giore medico, professore alla scuola d'applicazione di sanità militare e libero 
docente d'igiene. — Firenze, 1907, tip. Elzeviriana. L. 7. 


Non esitiamo a dire, per quanto la espressione possa parere ormai vecchia, 
che questo libro riempie veramente un vuoto nella letteratura medico-militare 
italiana. Dopo la pubblicazione del compianto dott. Quinzio Sulle malattie più 
frequenti nell'esercito, uscita nel 1892 ed ora completamente esaurita, man- 
cava un lavoro originale su questa materia, sulla quale tanti progressi ha 
fatto la scienza medica in questi ultimi venti anni. 

Il quadro d'un libro simile non può naturalmente avere se non dei limiti 
artificiali ed arbitrarii. Già il concetto di malattia diffusibile è in oggi ben di- 
verso da quello che si ammetteva per il passato. Le parole epidemia, endemia 
ecc. mentre conservano un valore pratico, hanno perduto il rigoroso signifi- 
cato scientifico che avevano una volta; e d'altra parte la intima conoscenza 
delle cause dei morbi, basata sulla batteriologia, ha allargato enormemente il 
campo delle malattie infettive. 

L'A. si è quindi limitato alle malattie più comuni nella patologia militare ed 
a quelle più importanti per la loro frequenza e per la loro gravità. Ecco il som- 
mario dei suoi capitoli: Zoorost: carbonchio, morva, rabbia. — Malattie en- 
demo-epidemiche ad agente eziologico noto: polmonite, influenza, meningite 
cerebrospinale epidemica, tubercolosi, difterite, tifo addominale, paratifo, febbre 
di Malta, dissenteria, tetano, erisipela. — Malattie endemoepidemiche ad agente 
sconosciuto eil incerto: morbillo, scarlattina, tifo esantematico, vaivolo, paro- 
lite epidemica, scorbuto. — Malattie endemoepidemiche da parassiti animali: 
malaria. — Malattie epidemiche esotiche: colera, peste, febbre gialla. — Ma- 
lattie oculari infettive diffusibili. — Malattie celtiche. 

Per ogni malattia l'A. ci dà un quadro ben dettagliato sulla eziologia; e 
precisamente : sguardo storico preliminare; stato attuale della malattia, spe- 
cialmente desunto dalle statistiche italiane ed estere, sopratutto militari; Agenti 
dell'infezione e loro modi @ vie d'ingresso nell'organismo umano; Cause 
predisponenti o immunizzanti. Infine per ogni morbo fa la più larga parte 
alla trattazione delle profilassi (internazionale, nazionale e locale) esaminando 
prima i mezzi diretti contro l'agente infettivo stesso, sia allo scopo di ren- 
dere innocui i germi dell'infezione, sia per impedire la loro penetrazione 
nell'organismo; e poi i m»zzi diretti contro le cause predisponenti, e conseguen- 
temente i miglioramenti igienici dell'ambiente milita 

Il libro è scritto con quell’ordine, con quella luci e serenità di critica di 
«cui l'A. ha già dato prova in altri suoi scritti. Se a questo aggiungiamo che 
esso porla per ogni argomento gli ultimi risultati della scienza sperimentale 
e clinica, dobbiamo concludere raccomandandolo vivamente ai nostri lettori, e 
«dichiarandolo anzi indispensabile al medico militare. 
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E. MANGIANTI, — Esercito e tubercolosi. — (Atti del congresso nazionale d'i- 
giene, Milano 1906). 


Il tenente colonnello medico Mangianti, che fu vice-presidente del congresso 
nazionale d’igiene tenuto a Milano nell'autunno 1906, ha fatto un'interessante 
relazione sul tema « esercito e tubercolosi », prendendo contemporaneamente 
occasione di riferire su altri importanti argomenti, quali l'età delle reclute, la 
ferma biennale e l'abbassamento della statura. 

Premessi alcuni ricordi sul contagio e l’autoinfezione tubercolare nell’eser- 
cito, e sui mezzi di investigazione più comunemente usati per la diagnosi pre- 
coce dell'infezione, come la sierodiagnosi Arloing e Courmont, la tubercolina, 
la radiografia ecc., l'A. insiste sulla necessità d'un rigoroso esame obbiettivo 
che deve guidare i criteri di accettazione, o di rivedibilità, o di riforma del 
soldato ed accenna alle norme direttive per rendere uniforme e più sicuro ai 
medici militari l'adempimento del loro difficile incarico, all'attività scientifica 
che va sempre più diffondendosi nel corpo sanitario e alle opportune dispo- 
sizioni emanate dalle superiori autorità rispetto alla profilassi, che hanno con- 
tribuito a rendere l’esercito italiano inferiore agli altri quanto a tasso di mor- 
talità e di riforme per tubercolosi. Fra le norme d'adottarsi che possono 
spiegare una non lieve efficacia nella lotta antitubercolare l'A. raccomanda di 
tenere il minor tempo pos: gli nomini sotto le armi e di protrarre la 
chiamata di due anni, o in altri termini di far concorrere nei periodi normali 
i giovani alla leva nell’anno in cui compiono il vigesimo secondo d'età : tali 
proposte furono dal Mangianti avanzate fin dal 1893 in un articolo comparso 
nella Rivista militare italiana riguardante « l'età della recluta ». 

Per mantenere poi ogui anno l'equilibrio ne) contingente di leva l'A. richiama 
in fine una sua proposta di dieci anni fa, di abbassare cioè il limita minimo 
di statura per l'arruolamento da metri 1,55 a metri 1,5%, ed in proposito ri- 
corda la resistenza dei piccoli alle fatiche del servizio militare, combattendo 
l’obbiezione che individui di cosi bassa statura non abbiano a sopportare il 
peso dello zaino e possano tornare di pregiudizio all’uniformità delle marcie. 


Trattato di diagnostica medica dei professori A. Enlenburg, W. Kollee 
‘Weintraub. — Traduzione italiana con note ed aggiunte del prof. Ace- 
NORE ZERI. 


Il secondo volume di questa pregevole opera è stato testè pubblicato per 
cura della Società editrice libraria. Esso tratta diffusamente della parte speciale 
— esame della cute, dell'occhio, degli organi toracici, dell'apparato circolatorio, 
del sangue, dell'apparato digerente, dei reni e delle pelvi renali, delle vie uri- 
narie e degli organi genitali maschili e femminili, del sistema nervoso, dell’or- 
gano dell'udito, del naso, della bocca, delle fauci, della Licioge e della trachea, 
dei muscoli, delle ossa e delle articolazioni. 

Un capitolo speciale è dedicato alla semeiotica IO 

Informata ai più recenti progressi della scienza, l’opera, che è adorna di nu- 
merose figure intercalate nel testo, riesce veramente utile agli studiosi ed ai 
medici pratici. 


MISCELLANEA 


Il servizio medico nell'esercito russo. — La Recue du Cerele militaire riferisce 
che, in seguito ai lavori di una Commissione presieduta dal generale Trepov, 
è stato elaborato un nuovo regolamento per l'organizzazione del servizio me- 
dico nell'esercito russo. 

Tale regolamento sarà prossimamente sottomesso al Consiglio militare in- 
sieme ai desiderata espressi dagli stessi medici militari e che consistono essen- 
“zialmente: a 

l° nella costituzione di un corpo sanitario « veramente militare », giacchè 
finora i medici appartenevano al quadro degli impiegati del Ministero della 
guerra; 2° nell’elevamento del livello scisnufico e pratico; 3° nell'esame pre- 
liminare per qualsiasi promozione ad un impiego superiore ; 4° nel regolamen- 
tare i diritti di servizio e nell’aumento del trattamento economico; 5° nella 
creazione di consigli medici provinciali per vegliare agli interessi particolari 
e generali; 6° nella fondazione di un giornale settimanale, organo ufficiale del 
corpo di sanità militare. 


Conferenza internazionale della Croce Rossa. — La decima conferenza delle asso- 
ciazioni della Croce Rossa éè stata tenuta a Londra dall'11 al 15 giugno u, s. 
sotto l'alto patronato dalle LL. MM. i Reali d'Inghilterra e sotto la presidenza 
del maresciallo Lord Roberts. Le principali nazioni del mondo e quasi tutti i 
governi vi erano rappresentati. Il Governo italiano vi inviò come suoi dele- 
gati il maggior generale medico comm. Ferrero di Cavallerleone per l'esercito, 
e il tenente colonnello medico prof. Rho, perla marina; l'associazione italiuna 
della Croce Rossa era poi rappresentata dal suo presidente conte Taverna, è 
dal vice presidente conte della Somaglia. 

Ci riserbiamo «li dare in altro fascicolo notizie più dettagliate sui lavori di 
questa riunione. Intanto possiamo dire che essa è stata molto importante per 
le questioni che vi furono trattate, per le deliberazioni che furono prese e i 
voli che furono proposti ai governi rappresenta! 


Necrologio. — Il 9 maggio è morto uno dei più illustri maestri della chirurgia 
italiana, Giuseppe Corradi, in età di 77 anni. Fu dal 1870 al 1873 professore d 
clinica chirurgica in Roma; e dal 1873 in poi professore a Firenze, dove aveva 
fatto i suoi studi giovanili, sotto la guida di Carlo Burci e di Ferdinando Zan- 
netti. Tra le opere che egli lascia ricorderemo il trattato di terapeutica chirur- 
gica (rimasto pur troppo incompleto) e il trattato delle malatlie degli organi 
genito-urinarii. 

‘Il Corradi lascia un grato ricordo nel corpo sanitario; senza contare i nu- 
merosi medici militari usciti dalia Facoltà medica di Firenze, moltissimi furono 
quelli che frequentarono anche dopo entrati in servizio la sua clinica o come 
uditori o come assistenti, trovando sempre in lui più che un maestro un amico. 


— La mattina del 9 luglio nella sua abitazione in Roma fu trovato morto 
il colonnello medico in posizione ausiliaria Carlo Persichetti-Antonini. 
La sera avanti si era trattenuto a conversare colla famiglia che lo ospitava 
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mostrandosi in piena salute di corpo e di spirito. Durante la notte una emor- 
ragia cerebrale lo aveva fulminato. 

Il dottor Persichetti aveva lasciato il nostro corpo, nel quale per il suo s: 
pere e per le belle doti del suo carattere non aveva che estimatori ed ami 
da meno di tre anni, per effetto della legge sui limiti d’età, essendo nato il 
21 settembre 1846. 

Era ultimamente direttore dello spedale militare di Ancona. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense n. 38 a 3 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 16 giugno 1907. 


I seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con la desti- 
nazione per ciascuno indicata: 3 
Capitani medici promossi maggiori medici: 
Curri cav. Ferdinando, 10 artiglieria campagna. — Destinato ospedale Mes- 
sina (a scelta). a 
AusieLLo cav. Pasquale, 1° artiglieria costa. — Id. id. Genova. 
CrIscuoLI cav. Nicola, ospedale Bari. — Continua come contro. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 
Lionti Girolamo, ospedale Palermo. — Continua come contro (a scelta). 
PinaTELLI Filippo, 4 fanteria. — Id. id. 
Rizi Luwgi, 5 bersaglieri. — Destinato 39 fanteria. 53 
FiorenTINI Emilio, 18 fanteria. — Continua come sopra (ilichiarato promo- 
Vibile (a scelta). ti vi: y 
Rizzuti Giusep, scuola applicazione sanità militare. — Destinato 5 bersa- 
glieri (a scelta). 
Determinazione ministeriale 11 luglio 1907. 


PiroLi cav. Amerleo, tenente medico infermeria presiliaria Terni (comandato 
a Creta). — Cessa di essere comandato come sopra. 
R. decreto 30 giugno 4907. 


SANDRETTI cav. Enrico, capitano mediso 11 artiglieria campagna. — Promosso 
maggiore medico e destinato ospedale Alessandria. 

Tosti Domenico, tenente medico collegio Napoli. — Id. capitano medico con- 
tinuando come sopra. 


Determinazione ministeriale 14 luglio 1907. 


Vespasiano Domenico, capitano medico 7 bersaglieri. — Trasferito 42 fanteria, 
GuaLbI Carlo, id. 11 fanteria. — Id. ospedale Napoli. 


CangGaLLO Lorenzo, id. 63 id. — Id. 1° artiglieria costa. 
MarRI Ezio, id. 39 id. — Id. ospedale Firenze. 
Tempesta Costanzo, id. 8 id. — Id. 11 fanteria. 


Ruta Sebastiano, id. reggimento cavalleggeri di Lodi. — Id. 10 artiglieria cam- 


Scoro Fibpponeri, id. 23 fanteria. — Id. 85 fanteria. 
Ancanisi Giuseppe, id 83 id. — Id. ospedale Messina. 
RinaLpi Onofrio, id. 9 bersaglieri. — Id. carceri militari Napoli. 
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ConciatoRE Domenico, soltolen. medico ospedale Ancons. — Trasf. 6 alpini. 

BuccianTE Alfredo, id. id. Chieti. — Id. ospedale Ancona. 

Risicato Emanuele, id. 12 artiglieria campagna. — Id. reggimento cavalleg- 
geri di Lodi. 


Determinazione Ministeriale 25 luglio 1907. 


MoneLLI cav. Ernesto, capitano medico direzione sanità VI corpo d'armate. — 
Trasferitò ospedale Ancona. 


Farmaoisti militari. 
Decreto Ministeriale 27 giugno 1907. 


PeRrotTa Gustavo, farmacista di 1* classe, ospedale succursale Parma. — Tra- 
sferito infermeria presidiaria Pavi 
Laurini Carlo, id. 1* id. infermeria presidiaria Pavia. — Id. ospedale princi- 
pale Piacenza. 
MirotLI dott. Romeo, id. 2° id., ospedale principale Piacenza. — Id. ospedale 
succursale Parma. 
È UFFICIALI IN CONGEDO. 
"Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 23 giugno 1907. 
Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 


Desrino cav. Salvatore, distretto Caserta — RiGuinI cav. Pio Ettore, id. Man- 
tova — LicarI cav. Vincenzo, id. Torino — DE CESARE cav. Zaccaria, di- 
stretto Chieti — Maccagno cav. Giacomo, id. Cuneo — PERFETTI cav. Praa- 
cesco, id. Cosenza. 

Decreto ministeriale 7 luglio 1907. 

LuccioLa cav. Giacomo, capitano medico distretto Bari. — Rirhiamato in ser- 
vizio temporaneo presso l'ospedale di Bari, dal 10 luglio al 1° agosto 1907. 

TaAPPARINI cav. Cesare, id. id. id. Lecce. — Id. id. id. Bari, dal 26 id. al 2 id. 


Ufficiali di riserva. 
R. decreto 23 giugno 1 


Maggiori medici promossi tenenti colonnelli medici: 
Tempesta cav. Luigi, distretto Frosinone. — ATzENI cav. Giuseppe, id. Ca- 
gliari. 
Tenenti medici promossì capitani medici: 


RanIeRI Francesco, distretto R-ggio Calabria — BetLi Pasquale, id. Frosi- 
none — BrunELLI Roberto, id. Mantova — D'Amsrosio Angelo, id. Nola 
— Bianco Paolo, id. Avellino — ABaTE Raffaele, id. Caserta — PALMIERI 
Giuseppe, id, Napoli — PETRELLI Rigoberto, id. Ancona. 


Defunti. 


PERSICAETTI cav. Carlo, colonnello medico in posizione ausiliaria, distretlo 
Frosinone. — Morto a Roma, 1'8 luglio 1907. 


Il Redattore 
DI RivoLro Livi, maggiore medico. 


Il Direttore 
Premro ImBrIACO, maggior generale medico ispettore. 


6627 — Roma, 4907 — Tip. E. Voghera. Giovanni Sconant, Gerente. 


Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
[ei cserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica, 1870-71, — Roma, 1880, 
?Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. SN pi Se 
MawayrA. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in 
Italia e particolarmente nell'esercito. — Roma, 1883. Un volume di pag. 262 
con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto alata sla ia a HE 
SarixarIi. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria onorata del 
premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 
Srorza e Grortareti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromolitografiche. — 
Rome, 1880} presso:ridotto. ». ..2 >. . 3. è + sins e è ef 
Tomertini. — Delle malattie più frequentemente simulate o provocate dagli 
inscritti — Roma, 1875. . . . . sa 
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Altre pubblicazioni medico-militari: 
Casari Premro, tenente medico, — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica gonerale o alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibile presso l'Autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . .L. 
In. 10. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî © ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) 
De Farco AxprEa, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattie vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
Billa beati DA ore, er e SA ea a 
Ferrari Leti FraxceSCO, tenonto modico. — Manuale di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
lAutore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . . . . » 
Imsriaco Pierro, generale medico. — Sull’azione degli attuali fucili da guerra 
© specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sporimentali, con 15 tavolo di fotografie © radiografie 
riprodotte in fototipografia). — Roma, 1903. (Vendibile .presso la Tipografia 
e CREO POR) 
In. n. — Le operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 112 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile presso la Lib. Bernardo 
CT BREE ROSEO EI: 
JaxpoLo CostawtINO, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica oculistica. 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
vis Priicipo Amedeo 47)» + LL. 4. 6 
SauinarI SALVATORE, capitano medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola e dello parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. (Vendibile presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . . . . . .. . » 
In. ip. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un attestato di 
lode della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. 
D 145, pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, 
Roli ta e LARA dda ee ra 
Sixrueci SteFANO, capitano medico, libero docente di oftalmologia e di oli- 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
erofotografie e con prefazione del professor C. Revsoxp, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, Corso d'Italia, Roma) . . , . . » 
Testt FrANcESCO, maggiore medico. — Ricordi di microbiologia pura ed appli- 
cata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1906. (Vendibile presso l'Au- 
ip, Te scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze) . . . . . . . » 
"Re — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato italiano. 
Pla di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — 
Pirito 1907. (Vendibile presso l'Autore, scuola d'applicazione di sanità 
sio BRONI ERRORE 
TRDIA Tommaso, capitano medico. — Il Consulente Sanitario, Guidi 
Tel Gnoscere e curare lo malattio in assenza del medico. IÎI Edizione. Un 
Cenni 410: elegantemente rilegato in tela. Rocca San Casciano. L. 
‘pelli 1890. ( Vendibile presso l'Autore, via Napojeone III n. 70 70, Roma). » 
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mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 
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DI DUE IMPORTANTI PARASSITI DELLA CUTE 


Per il dott. Emilio Comta, capitano medico 


Dermatobia noxialis e Sarcopsylla penetrans. 


I 


Il 24 novembre u. s., trovandomi a bordo d’una nave in viaggio di 
ritorno dall'America del Sud per servizio d’emigrazione, mi si presentò 
alla visita medica la bambina di 10 mesi, Di Cola Palmira per delle vi- 
stose tumefazioni alla testa. Ella apparteneva a una famiglia di con- 
tadini, rimpatrianti dal Brasile e imbarcatisi a Santos, che avevan per 
alcuni anni dimorato nella fazenda Zimboraso della colonia agricola 
Tiberiza, attendendo alla coltivazione del caffè. 

La bambina, nata a termine, con inizio e sviluppo di dentizione 
regolari, era stata sempre bene sino a un mese prima, in cui, come rac- 
contava la madre, dopo averla portata con sè fuori all’aperto, dove 
erasi addormentata, incominciarono le cennate tumefazioni, e la piccola 
era divenuta irrequieta, agitata, denutrita, visibilmente sofferente, 
giacchè piangeva spesso, e d'un pianto disperato, dirottissimo. 

Le tumefazioni che presentava eran tre: una al sincipite; una 
alla metà, circa, della regione occipitale; l’ultima più in basso, a li- 
vello della radice dei capelli. La forma era rotondeggiante; la gran- 
dezza, quella d’un piccolo mandarino; la consistenza molle, elastica, 
resistente; la limitazione coi tessuti circostanti, netta e precisa. La 
massa dei tumoretti non era mobile sul piano sottostante; il tegu- 
mento, che li copriva, non presentava nè arrossamenti, nè lesioni; 
soltanto alla sommità, quasi perfettamente nel centro, notavasi un 
forellino, grande quanto quello d’una paglia di frumento, a margini 
regolari, gemente, sotto la pressione, che riusciva assai dolorosa, una 
bava sierosa, biancastra, filante; non pus deciso, non sangue. Se non 
eran foruncoli, cosa dunque potevano essere? Penetrai con una pinza 
ben disinfettata dal forellino, palpai una sostanza molle e strappai 
fuori dei lunghi filamenti. Si trattava di filarin? Ammaestrato dalla 
precedente, passai alla seconda tumefazione. Allargai con un bistori 
il forellino, penetrai con una tenta, che girai intorno, e sgusciai, con 
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sorpresa, un grosso verme, biancastro, globoso, segmentato, lucente, 
un dicho (come lo chiamavano gli emigranti con vocabolo spagnuolo, 
che significa verme) che appena uscito dal suo ambiente e tuffato nel- 
l’aleool, in mancanza di formalina, cominciò a presentare dei movi- 
menti vivacissimi. L'operazione era riuscita tanto dolorosa che la bam- 
bina si era esaurita dal pianto, sicchè dovetti differire all'indomani 
l’incisione del terzo tumoretto, da cui estrassi un altro verme del tutto 
analogo al precedente. 


1 dà 
Fig. 1, Fig. 2. 


CRICI 4% a n i te 
Disinfettate accuratamente le cavità residuanti, le pareti pr 

di esse sì riassorbirono tosto, sicchè, in capo a otto giorn], ! taria 

capelluto aveva ripreso il suo aspetto normale e la bambina 


gaia e fiorente come una volta. 
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Coi mezzi e gli indirizzi fornitimi dai professori Breda e Carazzi, 
studiai nell'istituto zoologico di Padova il parassita, che, a un ingran- 
dimento di otto volte, presentò le particolarità segnate dalla figura 1°, 
che vo a numerare. 

La figura 1° lo rappresenta disegnato dalla faccia ventrale. 

L'estremità superiore, o anteriore, è la cefalica; l’inferiore, o po- 
steriore, la caudale. Tutto il corpo, un po' raggriuzito dall’alcool, è di- 
viso in 11 segmenti e misura in lunghezza 14 mm e 7 mm in lar- 
ghezza. Esso non è appiattito, ma rotondeggiante; una sezione per- 
pendicolare all'asse longitudinale risulterebbe, infatti, di forma presso- 
chè circolare; la sua superficie ha l’aspetto di una sostanza soflice, 
sollevata, biancastra alla faccia dorsale, bruno-gialliccia alla ventrale 
e lateralmente. Le due estremità sono alquanto incurvate verso la 
superficie ventrale. 

4° Segmento. — Comprende la testa retratta recante due tentacoli 
rudimentali e nel mezzo due spiccate prominenze, le mandibole, mu- 
nite alla sommità di due robusti uncini, visibili di profilo, la cui forma 
e particolarità, come di quelli che descriverò più sotto, sono rappre- 
sentate dalla figura 2°. 

2° Segmento. — Al margine anteriore, in corrispondenza della fac- 
cia dorsale, si osservano 10 uncini in retroversione: nessuno alle parti 
laterali ; uno solo alla faccia ventrale nel solco che separa il 1° dal 
2° segmento. 

3° Segmento. — Il margine anteriore porta tutto intorno una in- 
tera cintura di 34 uncini in retroversione, disposti regolarmente su 
due file alla faccia dorsale, su una, in corrispondenza dei lati e della 
faccia ventrale che s’interrompono per breve tratto sulla linea medio- 
dorsale. 

4° Segmento. — Il margine anteriore è munito d’una cintura in- 
tera di 62 uncini in retroversione, disposti con regolarità su due ran- 
ghi. Il segmento è diviso in duo metà da un solco trasversale, che oc- 
cupa tutta la larghezza della faccia dorsale e va a perdersi sui lati. 
L'orlo posteriore di questo solco è fornito d'una mezza cintura di 36 
uncini in retroversione, disposti su un solo rango; 17 a destra, 19 a 
sinistra della linea dorso-mediana, dove la cintura per breve tratto 
81 interrompe e dietro tale interruzione havvi una serie trasversale 
supplementare di 5 uncini, che sì differenziano facilmente dagli altri, 
Perchè disposti diversamente; sono in antiversione. 

Dal Segmento. — È il più grande; il margine anteriore ha una in- 
tera cintura di 67 uncini in retroversione, disposti regolarmente su 
due file alla faccia dorsale e ventrale; su una, ai lati. Havvi inoltre 


564 DI DUE IMPORTANTI PARASSITI DELLA CUTE 


una mezza cintura di 33 uncini in retroversione, 18 a destra e 15 a. 
sinistra della linea medio-dorsale e dietro a questa una serie supple- 
mentare di 13 uncini in antiversione. 

6° Segmento. — Presenta 1°: una cintura completa di 63 uncini 
in retroversione, disposti normalmente su due file, al bordo anteriore; 
sulla sola faccia ventrale se ne contano 84; 2° una mezza cintura, 
interrotta da un largo hiatus sulla linea medio dorsale di 28 uncini 
in retroversione, disposti su un’unica fila; 14 a destra e 14 a sini- 
stra della linea medio-dorsale; 3° una serie, infine, supplementare di 
16 uncini in antiversione, disposti su una sola linea alle parti laterali, 
su due e anche su tre alla regione medio-dorsale. 

7° Segmento. — Ha una cintura completa di 62 uncini, disposti 
su due file in retroversione; sulla sola faccia ventrale se ne contano 81. 
Mancano la mezza cintura e la serie supplementare, ma il bordo po- 
steriore del segmento è fornito di una cintura di 27 uncini incompleta, 
giacchè scompare alla faccia ventrale, disposti in antiversione. 

8° Segmento. — La cintura e la mezza cintura mancano comple- 
tamente. La serie supplementare, alla faccia dorsale, è rappresentata 
da 11 piccoli uncini in antiversione. 

I segmenti 9, 10, 11, sono sprovvisti di uncini; ma la porzione po- 
steriore del decimo, e tutto l'undicesimo sono coperti di piccolissime 
spine, sparse senz'ordine. Quest'ultimo offre anche una infossatura nella 
quale si scorgono con sufficiente chiarezza le lamine stigmatiche. 

Confrontando il suesposto reperto con quanto ha scritto special - 
mente R. Blanchard su tale argomento (1), mi risulta chiaro che il 
parassita ‘in parola non è altro che la larva d'un Estride, la Derma- 
tobia noxialis. 

La singolare malattia prodotta da larve di ditteri che penetrano 
e si sviluppano nello spessore del derma umano fu per la prima volta 
osservata e resa nota dal viaggiatore francese de La Condamine. Essa 
domina nell'America intertropicale ma qualche raro caso di tale myasis 
fu dato di osservare anche da noi in individui reduci dal Brasile. 
Così nel congresso medico internazionale tenutosi in Roma nel 1894, 
il prof. Gradenigo (2), nella sezione oculistica, espose la storia d’un 
bambino di tre mesi, reduce coi genitori dal Brasile, il quale presen- 
tava una enorme enfiagione alla palpebra superiore sinistra e tessuti 
circostanti, racchiudente due larve di Dermatobia. E il professore 


(1) R. Brancwann, — Sur les Oestrides Americans dont la larve vit dans la pean de l'homme. 
Extrait des Annales de la Socielè entomologique de France. — Paris, imprimerie Eduard Duruy, 1892. 

(2) P. Graneniso. — Sopra un caso di Dermatohia norialis in un bambino lattante. (Alli det 
RR. Istituto veneto di scienze, lettere ed arli, T. V., serie VII, 4893-94). 
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Breda (1) nel 1895 ne descrisse, in una pregevole nota, un altro caso 
capitato sotto la sua osservazione nella clinica dermosifilopatica del- 
l’università di Padova, da lui diretta. 

Il parassita ha diversi nomi in America, a seconda delle diverse re- 
gioni ed abitanti: Ver macague, perchè attacca anche le scimmie, 
è chiamato in Caienna e Guaiana francese; Ver moyocuil al Messico; 
Berna, Torcel da torcere peri vivi movimenti di torsione che compie 
in sito la larva, al Brasile; ma i nostri emigranti lo dicon là, come 
accennai, con parola del luogo, che significa verme, Bicho o Biiccio. 

Quanto alla natura del parassita si credette dapprima trattarsi d'una 
specie che attaccasse soltanto l’uomo e fu detto Oestrus humanus (2) 
‘0. hominis (3); ma più tardi si riscontrò che anche gli animali ne 
vengono infestati, specialmente cani e buoi. Moltissime larve possono 
attaccare a un tempo lo stesso individuo, e Humboldt racconta di 
aver visto degli Indiani, il cui addome era letteralmente coperto dai 
piccoli tumori da esse prodotti. J. Goudot ne diede per primo una 
descrizione quasi completa, ed essendone rimasto affetto alla cute d’una 
coscia, ebbe l’abnegazione di lasciar crescere il parassita per ben istu- 
«diarne il succhiamento e lo sviluppo; ma con tutto il suo coraggio e 
l’amore per la scienza non potè tollerare più di quindici giorni il do- 
lore che gli infliggeva, dolore ch'egli paragona a quello di un ago 
che sia vivamente conficcato nella pelle e lo chiamò Cuterebra no- 
xialis. Blanchard, finalmente lo designa sotto il nome.di Dermatobia, 
e mentre dapprima ne distingueva quattro varietà, tra cui due ben 
note, D. noxialis e D. cyaniventris, in lavori suc- 
cessivi, apparsi nel 1896 (4), basandosi specialmente 
sulle osservazioni del prof. P.S. de Malgalhaes di 
Rio de Janeiro, che riuscì, alla fine, a seguire la me- 
tamorfosi completa d’una larva, venne alla conelu- 
sione che, malgrado la varietà dei nomi, tutte le 
larve cuticole del genera Dermatobia, osservate nel- 
l'uomo e animali domestici, appartengono a un’unica e sola specie: la 
Dermatobia noxialis, che allo stadio perfetto di sviluppo è rappresen- 
tata dalla fig. 3. 

(1) A. Bneva. — Dermalobia nozialis, caso clinico. (Estratto dalla Rivista venela di scienze me- 
diche, T. XXII, 1895). 

(è) Howsuie J. — Some account of tico cases of inflammatory tumour, produced by the deposit 
of the larva of a large Fly ((estrus humanus) beneath the cutis, in the human subject. (Medical quar- 
derby Review, p. 474, 1834). 

(3) Fr. Baaven. — Veber den sogenannien Oestrus hominis. (Verhandi, der K, K. z00l. bot. Ges. 
in Wien, pag. 57-72; 1860). 

(4) R. Btancnano, — Contribulions à l'8lude des Diptères parasitss, (Extraits des Annales de la 
Société Entomologique de Prance, 1896). 


R. BLANCHARD. — Nouvelles observalions sur les larves des Dermatobia norialis (Bulletin de la 
Società centrale de Médecine vétérinaire, 1896). 


Fig.3 
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La grossa mosca ha la testa di color giallastro, occhi molto convessi 
distanti, assai bruni; fronte e parte media del segmento cefalico molto- 
salienti; superficie superiore del torace coperta di peli corti e neri, 
addome d’un color bleu cupo, metallico, splendente. Vive in tutte le 
regioni dell'America intertropicale e con predilezione nei luoghi bo- 
scosi ed elevati in riva ai fiumi; perciò è diffusissima specialmente 
nei bacini dell’Amazzoni e Orenoco. Ma come penetrano le sue larve 
nel derma e da questo sin nell’ipoderma? Layet in un libro recente- 
mente apparso (1), afferma che è mediante un'apposita armatura ge- 
nitale, situata all’estremità dell'addome, foggiata a trivella e munita 
d’oviscatto, che la femmina depone ad una ad una le uova o le larve 
soito la pelle. Ma è provato d’altronde che le larve schiuse dalle uova 
deposte sulle foglie degli alberi, s’attaccano pure direttamente all’uomo 
e agli animali, come è vero che molti dei colpiti affermano che non 
avvertirono in precedenza punture di sorta, 

Perciò Toussaint spiega il fatto basandosi sullo studio dell’istologia. 
del tumore. La mosca depone le uova alla superficie della pelle, di 
preferenza sui peli. La larva, appena schiusa, esplora la base del pelo, 
lo rigetta da un lato e s’infossa nel follicolo, che irrita e dilata. Poi, 
essa continua la sua marcia verso la profondità, distende sempre più 
il follicolo e fa cadere il pelo. A. misura ch’essa cresce il follicolo si 
dilata, ma senza che le sue pareti si rompano. Queste infatti dietro 
la irritazione permanente, che subiscono, si ipertrofizzano all'eccesso. 

Si costituirebbe così la capsula fibrosa, resistente, avente sino a 
60 n. di spessore, nella quale è rinchiuso il parassita, Questa capsula è 
allogata nel tessuto connettivo sottocutaneo... Essa stessa è formata 
da uno strato denso di fascetti connettivali, infiltrati da una gran 
quantità di piccoli leucociti mononucleati. Nella sua parte superfi- 
ciale la capsula si continua in un canale infundibuliforme, quasi ret- 
tilineo, stretto, pieno di pus, che mette capo all’orificio del tumore. 
Questo canale è tappezzato in tutta la sua lunghezza da uno strato 
di epitelio pavimentoso stratificato, che si continua senza interruzione 
coll’epidermide. La natura follicolare del canale e della capsula, che 
gli fa seguito, sarebbe così all'evidenza dimostrata. Certo, le pareti 
del tumore devono andare incontro a un alto grado di infiltrazione 
per assumere una durezza così notevole come quella riscontrata nel 
mio caso. Germi patogeni provenienti dall'esterno possono complicare 
l’affezione, causando flemmoni circoscritti o diffusi, eresipele e per- 
sino il tetano. 


(4) A. Laver. — La santé des Européens entre les tropiques. — Paris, Alcan éditeur, 1906. 
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Per estirpare il parassita innumerevoli sono i mezzi ineruenti im- 
piegati dagli indigeni. Uno dei più usitati consiste nell’applicare sul 
tumore il succo o pasta ottenuti masticando o triturando nell'acqua o 
nell’acquavite delle foglie secche di tabacco. La nicotina disciolta nel 
liquido penetra nel tumore e uccide il parassita, che non si ha che 
da estrarre. Nello Stato di Veracruz, invece, gli indigeni ottengono lo 
scopo asfissiandolo. Sopra un pezzo di carta, di tela o sur una foglia, 
raccolgono il lattice ricco di caucciù d'una apocinacea del genere 
Tabernaemontana, chiamata Lecherillo. Si ottiene in tal modo una 
specie di empiastro, che si applica sul tumore. Quando prova il bi- 
sogno di respirare, la larva indietreggia verso l’ostacolo e la sua coda 
viene ad impeciarsi nel lattice ancora molle e vischioso. Si ostruiscono 
così gli stigmi in modo che la respirazione diventa impossibile, ed 
essa muore. L'aderenza del parassita all’empiastro è spesso così tenace 
che lo si estirpa levando quest’ultimo. Il metodo più moderno, se non 
si vuole ricorrere al histori, consiste nell’applicare sul tumore un ba- 
tuflolo di cotone imbevuto in una soluzione di acido fenico al 4°/,, 
dopo mezz'ora il pizzicore e le trafitture si calmano e il giorno se- 
guente si leva facilmente il parassita sotto forma d’un corpo nero, 
allungato. 


II 


Altro singolare parassita della cute, per il quale ha spesso da in- 
tervenire il medico in servizio d’emigrazione nei reduci dal Brasile, 
è la Sarcopsylla penetrans (1) (74g£, carne, 65%%m, pulce). I nostri emi- 
granti, con vocabolo del luogo, la chiamano Bicho dos pes (verme dei 
piedi) (2). Ne esporrò brevemente un caso, occorsomi nello stesso viaggio. 

L’undicenne Buzzi E. sì presenta alla visita medica per una ul- 
cerazione alla regione ungueale del 2° dito del piede destro, ulcera- 
zione a margini anfrattuosi, abbastanza profonda, a fondo ineguale, 
facilmente sanguinante. Egli aceusava vivo dolore, ed affermava che 
essa era apparsa, dopo che, esportando l'unghia sollevata, avea estratto 
da sotto una specie di vermiciattolo, che mi presentava, biancastro, 
globoso, del volume d’un grosso pisello, che posto in alcool e studia- 
tolo a Padova a un certo ingrandimento, rivelò le particolarità rap- 
presentate dalla fig. 4. b 

Un sacco, cioè, vescicolare turgido, disteso, enormemente grande 
rispetto alla testa rimasta in esso affondata e quasi scomparente. Le 

(1) R. Montez. — Trailé de Parasitologie animal el végétal appliquée à la Medecine — Paris, Li- 
Drairie J. B. Bailliére et Mls, 1896. 


Puos È) Altri nomi sotto cui viene designata sono: Dermatophilus, Rynchoprion, Pulex penetrans; 
‘uce chique (Francesi) Sandflca (Anglo-Americani), Sandfloh (Tedeschi), Chigger, Tanga (Indiani). 
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pareti della cisti avevano l’aspetto di sostanza molle, soffice, ondu- 
lata, Il piccolo malato asseriva che, prima della formazione dell’ulcera, 
avea nello stesso sito provato un intenso, intollerabile prurito, che 
non lo lasciava dormire durante la notte. 

Originario delle coste dell'America intertropicale, il parassita fu, 
Verso il 1872, (1) da un battello portoghese importato su quelle del- 
l Africa, dove assunse, special- 
mente al Congo, una straordina- 
ria diffusione. Ultimamente in 
Abissinia fu segnalato sotto il 
nome di Moukardam un paras- 
sita della cute, che sembra do- 
versi assimilare alla Sarcopsylla 
penetrans. 

Dall’Africa, per mezzo dei 
Coolies, fu diffuso alle Indie 
Orientali e per mezzo dei soldati 
francesi, tolti dal Senegal, nella 
spedizione del 1898-99, al Mada- 
gascar. 

Piccolo, d'un millimetrò ap- 

* pena di lunghezza, a corpo schiac- 
ciato lateralmente di color bruno rossastro è il maschio, o la femmina 
giovine, fig. 5, (ingrandita). In quello stato esso vive come la comune 
Pulex irritans. Ma ben diversa forma e maniera di vita assume la fem- 
mina una volta che sia fecondata. Essa pene: 
tra allora, senza produr dolore, nello spessore 
della pelle dell’uomo, degli animali domestici 
e anche selvaggi e succhia il sangue delle pa- 
pille dermiche. Entro la cavità, che si scava, 
è disposta in modo, che la testa col suo rostro 
è fissata al fondo; l’estremità posteriore è ri- 
volta verso l'esterno e fa da tampone al piccolo 
‘foro d’entrata; cambia di colore diventando Fig. 5. 

d’un bianco quasi perfetto, e, se speciali at- 

triti o compressioni non la disturbano, segue regolare il periodo del- 
l’ovulazione, per cui la sezione mediana del suo corpo, cicè l'addome, 
si gonfia enormemente, (fig. 4), riempiendosi d'un numero straordi- 
nario di uova. i 


Fig 4 


si (1) M. Neveo-Lewame. — Précis de médecine — Parasilologie humaine. — Paris, De Rudeval 
iteur. 
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Queste, quando sono mature, vengono espulse e cadono al suolo 
per dar luogo ad altrettante larve, provviste di trenta anelli, che si 
«circondano d’un bozzolo, (1) dal quale, in otto o dieci giorni, sorte 
l’insetto perfetto. I terreni, in cui esso abita con predilezione, sono 
gli asciutti e i sabbiosi; si trova anche sulle erbe secche e sui tronchi 
di piante morte. . 

Durante la stagione delle pioggie si rifugia nelle capanne e nelle 
«case prescegliendo i luoghi più tranquilli e abbandonati. Le parti del 
corpo che con maggior frequenza ne restan colpite, son naturalmente 
quelle che più stanno a contatto col suolo. Speciale pericolo di re- 


Fig 6. 


starne infestati corrono i bambini che, trastullandosi, si ruzzolano 
sulla sabbia. Esso s’attacca con predilezione alle piante dei piedi, agli 
spazi interdigitali, al disotto delle unghie, ma son lungi dall’esserne 
‘esenti anche altre regioni, quali lo scroto, il pene, i dintorni dell’ano, la 
faccia ed anche le mani (fig. 6). È 
Moltissimi di questi parassiti possono invadere contemporanea- 
mente uno stesso individuo; in qualche caso se ne contarono persino 
trecento, sicchè il soggetto ne era, si può dire letteralmente divorato. 
Sviluppandosi l'addome dell'insetto dentro la cute, l'epidermide viene 


(1) Manson Sir P. — 7vopicat Diseases, Manual of Diseases of Warm Climates. — London, 
Cassel, 4905. 
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sollevata e la superficie assume un aspetto bernoccoluto. Esso agisce 
da corpo estraneo, irrita e infiamma i tessuti circostanti, sicchè si de- 
termina tutto intorno la formazione di pus. Arrogi gli effetti del suc 
chiamento e si potrà facilmente spiegare il senso di molestia, il dolore, 
l’intollerabile prurito sino a raggiungere il grado di sofferenza crudele, 
‘da cui assicuravano d’esser stati tormentati alcuni dei rimpatrianti, tra 
i quali il parassita era assai diffuso. Quando poi l'ovulazione è completa 
e l'addome ha assunto il massimo di distensione, la pelle che lo ricopre 
si ulcera; (fig. 7) (ulcera della Caienna) l'animale viene espulso coi 
prodotti della suppurazione e ne risulta una piaga a margini cangrenosi, 
che, se infettata con altri germi patogeni, specialmente del tetano, può 
esporre l’individuo a conseguenze assai gravi. 


Fig. 7. 


Il miglior metodo per liberarsi dal molesto inquilino è l'estrazione 
prima che sopravvenga il periodo ulcerativo. I nostri emigranti hanno 
colla pratica acquistato un’abilità tutta speciale in tale operazione. Con 
un ago o punta bisogna sollevare cautamente l'epidermide, afferrare 
l’addome e tirare dolcemente, perchè il parassita distacchi da sè il ro- 
stro; se no, l'addome si lacera, le uova si spargono nella nicchia, ove 
s'è allogato l’animale, e in essa restan pure le zampe e la testa. 

In Caienna si usa frizionar prima la pelle con unguento mercuriale 
e poi ricoprirla con compresse imbevute di alcool canforato. L'epider- 
mide così si rammollisce e si sfalda, e la Sarcopsylla è a portata per es- 
serne tolta. Gli Indiani spargono la pelle con sostanze di odore acre, 
succo di tabacco, olio di carapa. 
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La profilassi consiste nel tener bene spazzate e pulite le abita- 
zioni, nell’innaffiare i pavimenti con soluzione fenica o altre sostanze 
disinfettanti o spargervi della polvere insetticida; nel lavarsi ogni 
giorno i piedi allontanando i parassiti, che si trovassero eventualmente 
attaccati alla pelle, strofinandola poi con un po’ di trementina. Non 
bisogna mai coricarsi per terra. Si deve far uso di vestiti a trama 
fitta e di calzatura di cuoio. Tali norme sarebbe utile che il medico 
di bordo impartisse agli emigranti per il Brasile, dove la salute è così 
insidiata dal clima. Ma nei reduci da quella regione io fui spettatore 
di tante malattie e di sì triste miseria, che, se prima non sien miglio- 
rate le condizioni di lavoro, io m’auguro che nessuno dei nostri co- 
Joni abbia da porvi più piede. 
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TIFO E COLI IN MEZZI NUTRITIVI CON SALI DI BARIO 


Per il dott. Amelio Gi 


lin, tenente medico 


La proprietà del b. coli di fermentare attivamente gli zuccheri, 
con sviluppo abbondante di anidride carbonica, è utilizzata in pratica, 
per il riconoscimento di questo germe, e sopratutto per la sua dia- 
gnosi differenziale dal b. del tifo, sia colla semplice osservazione delle 
bolle di gas che si vanno formando nei mezzi nutritivi glucosati, sia, 
con migliore risultato, facendo le culture nelle speciali provette da 
fermentazione. 

Nel corso di osservazioni sulla biologia del b. coli, affine di rendere 
più evidente e più comoda questa constatazione, pensai di usare, come 
indice dello sviluppo del gas, i sali di Bario, secondo la nota pratica in- 
trodotta dal Pettenkofer nella ricerca e nel dosaggio dell’acido car- 
bonico dell’aria. 

I primi esperimenti che io feci, aggiungendo piccole quantità non 
determinate di idrato o cloruro di bario nelle provette di brodo gluco- 
sato, e seminandovi poi tifo e coli, mi dimostrarono che questo mezzo 
poteva servire assai bene. Dopo 24 ore infatti, nelle culture di tifo 
si notava soltanto il solito lieve intorbidamento diffuso, dovuto allo 
sviluppo del germe, mentre il brodo conservava la sua tinta giallo- 
gnola; invece le culture di coli della stessa età presentavano un in- 
torbidamento notevole, con la formazione di onde polverulente di co- 
lore bianco latteo, evidentemente dovute a carbonato di bario insolu- 
bile, il quale si depositava poi lentamente sul fondo della provetta. 

Però nell'usare il brodo ordinario, ebbi a rilevare il grave incon- 
veniente del formarsi, all’atto della sua miscela colla soluzione di 
bario, di un intorbidamento notevole, dovuto alla reazione di questi 
sali cogli acidi e coi sali del brodo; sicchè il fenomeno successivo 
veniva a perdere molta della sua chiarezza e della sua intensità. Per 
eliminare questo inconveniente, esperimentai diverse composizioni del 


TIFO E COLI IN MEZZI NUTRITIVI CON SALI DI BARIO 573 


brodo, mutando le proporzioni, sia dei sali di bario, sia delle sostanze 
azotate, sia finalmente degli zuccheri. . 

Non credo necessario riportare per isteso tutte queste prove, nelle 
quali trovai che, quanto più semplice era la composizione del brodo 
in rapporto alle sostanze azotate, e minore il suo contenuto in sale 
di bario, tanto più dimostrativi divenivano i risultati. La migliore 
formola per la preparazione del brodo con bario mi parve la seguente: 
< Peptone Witte e nutrosio anagr. 1. — Glucosio e lattosio anagr. 1. 
— Cloruro sodico gr. 0,50. — Idrato e cloruro di bario anagr. 0,10. — 
Acqua gr. 100 ». Occorre sciogliere nell'acqua a lento fuoco peptone, 
zuccheri e cloruro sodico, bollire, filtrare, portare a reazione neutra, 
aggiungere i sali di bario, rifiltrare, poi ripartire il liquido nei tubi in 
ragione di 10 cc. caduno, e sterilizzare frazionatamente nella pentola 
di Koch. 

In questo brodo le culture di tifo e coli dopo 16-24 ore presen- 
tano i caratteri distintivi sopranotati in modo evidente. La differenza 
sì mantiene parecchi giorni, dopo di che poco a poco le culture di coli 
si vanno chiarificando, per sedimentazione del carbonato di bario. Le 
culture di tifo si conservano sempre presso che limpide, con una tinta 
alquanto opalescente; tuttavia in esse lo sviluppo del germe è rigo- 
glioso, e ancora dopo parecchi giorni, facendone l’esame in goccia 
pendente, si ritrovano i bacilli discretamente mobili, e senza alcuna 
tendenza ad unirsi in ammassi, come invece avviene così facilmente 
nel brodo comune. 

In base a queste esperienze, e senza véler dare loro troppa im- 
portanza, io credo che la cultura del tifo e coli in mezzi nutritivi op- 
portunamente addizionati con sali di bario, possa servire alla diagnosi 
differenziale dei due germi. 


Firenze, 30 maggio 1907. 


5I4 


Scuola d'applicazione di Sanità Militare in Firenze 
GABINETTO DI MICROBIOLOGIA DIRETTO DAI MAGG. MED. PROF. TESTI 


ULTERIORI RICERCHE SULLA DIMOSTRAZIONE DEL COLIBACILLO 
PER MEZZO DEL ROSSO NEUTRO 


Per il dott. Amelio Gallia, tendile medico 


Il Rothberger nel 1898 usò per il primo mezzi nutritivi al rosso 
neutro, e in base alle sue esperienze affermò che « dopo 24 ore mentre 
la cultura del tifo non cambia affatto di colore, la cultura del coli 
presenta un rischiaramento della sostanza colorante, e nello stesso 
tempo una forte fluorescenza. La reazione nel rosso neutro sembra 
caratteristica per il coli; essa non si presenta invece nel tifo, nello 
stafilocoeco aureo ed albo, Cholera, V. Danubicus, B. Friedliinder, pio- 
cianeo, b. della difterite ». 

Diversi mezzi nutritivi con rosso neutro furono proposti e speri- 
mentati in seguito: tra gli altri la gelatina di Sheftler, l'agar di 01. 
dekop e in fine il brodo di Savage. Ecco la composizione di questo 
brodo: « In 500 ce. di acqua cuocere gr. 125 di carne di bue — 
dopo raffreddamento aggiungere peptone Dufresne gr. 10, — clo- 
ruro sodico gr. 10 — glucosio gr. 2,50 — ricompletare i 500 ce. 
aggiungendo acqua, bollire, raffreddato decantare, poi aggiungere 
5 ce. di una soluzione acquosa di rosso neutro al 5°, — ripar- 
tire nei tubi in ragione di 10) cc. ognuno — sterilizzare all’ auto- 
clave. Ogni tubo di brodo contiene così 5 mmgr. di colore ». 
Il Savage afferma che in questo suo brodo il b. coli produce in 24 
ore di termostato o una bella fluorescenza verde se vi fu seminato in 
poca quantità, o una colorazione gialla intensa con riflessi fluorescenti 
se la semina fu abbondante, e che invece il b. del tifo e lo Shiga 
vi si sviluppano lasciando immutato il colore del brodo. Conclude col 
dire « che una reazione, positiva se non è sicuramente diagnostica 
per il b. coli, pure nella gran maggioranza dei casi indica la presenza 
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di quel micro-organismo. È questa una prova che ha un gran valore 
negli esami correnti dell’acqua potabile ». 

Il Braun, in un suo lavoro « sulla ricerca del bacillo coli nelle 
acque » conferma pienamente questi risultati; egli dice che col brodo 
di Savage si ottiene in modo costante e rapido, anche per minime 
quantità di coli, la reazione di Rothberger (fluorescenza verde e co- 
lore giallo canarino); di più aggiunge che essa è da considerarsi ve- 
ramente specifica del b. coli, perchè gli altri comuni germi delle acque 
e di laboratorio, a cominciare dal b. del tifo, si sviluppano nel brodo 
Savage senza alterarlo. Fanno eccezione a questa regola, tra gli aerobi 
il Mesenterico e il b. enteritidis, i quali modificano il colore del 
brodo, non però in giallo, e fra gli anaerobi il b. del tetano e il ba- 
cillo dell’edema maligno che producono fluorescenza, ma non possono 
naturalmente essere causa di errore per le loro speciali esigenze cul- 
turali. 

Ammesse come vere queste conclusioni, il brodo di Savage sarebbe 
tale prezioso mezzo di diagnosi differenziale del b. coli dal b. tifo, 
da dover essere preferito ad ogni altro: e, per la importanza dell’ar- 
gomento, io mi proposi, a ciò consigliato dal magg. med. prof. Testi, 
insegnante batteriologia alla scuola d'applicazione di Sanità militare, 
di controllare gli esperimenti sopra riferiti, Orbene, l'osservazione di 
numerose serie di culture, fatte in brodo Savage con più ceppi di 
b. coli, mi dimostrò con mia meraviglia che la reazione di Rothberger 
non era nè costante nè soprattutto rapida; talune culture di coli man- 
tenevano il colore rosso primitivo, benchè in esse lo sviluppo del 
germe fosse rigoglioso come appariva e dall'esame microscopico, e dalla 
formazione di un velo schiumoso alla superficie; altre culture muta- 
vano la loro tinta in rosso violaceo con toni vinosi; altri infine pre- 
sentavano la tinta gialla fluorescente, ma ad epoche diverse, talora 
soltanto dopo qualche giorno. % 

Assicuratomi di questi risultati col mutare e brodo e materiale 
batterico, volli ricercare in quali condizioni il rosso neutro esplicasse 
meglio la sua proprietà rivelatrice del b. coli. A questo scopo preparai 
dei brodi a diverso titolo di rosso neutro, e osservai costantemente 
che la reazione di Rothberger era tanto più rapida e completa quanto 
minore era il titolo in rosso neutro del brodo adoperato. Ottima fra 
tutte mi parve la mescolanza di 10 cc. di brodo ordinario con ce. 0,1 
di una soluzione di r. n. all’1°',; ciascun tubo così preparato contiene 
un mmgr. di colore. Con questo brodo preparai successivamente, e 
tenni a lungo in esame, numerose serie di culture di coli, tifo, e dei 
loro affini il dissenterico Celli, la psittacosi, l’hog-colera, il paratifo 4; 
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inoltre di piocianeo, stafilococco aureo, colera, V. danubius, V. Massaua, 
difterite, Friedliinder. È 

Ciascuna serie era fatta contemporaneamente, colla stessa quantità 
di materiale batterico (un’ ansata della stessa ansa da brodoculture di 
24 ore), e mantenuta poi nelle stesse condizioni di temperatura. Ecco i 
risultati delle mie osservazioni : 

1° Tutti i germi provati si sviluppano rigogliosamente nel brodo 
al rosso neutro; 

2° Nelle culture di coli già dopo poche ore si ha fluorescenza, e 
dopo 24 ore al massimo il colore da rosso è mutato in giallo canarino in- 
tenso con riflessi fluorescenti verdi; sul fondo della provetta comincia 
a depositarsi un sedimento giallo; 

8° Le culture degli altri germi, tifo compreso, mantengono per 
qualche giorno, o il colore rosso rubino primitivo, o un colore rosso vio- 
laceo con toni vinosi; 

4° Dopo 2-3-4 giorni le culture di b. della psittacosi presentano la 
reazione di Rothberger; questa sua proprietà, che non trovo menzionata 
nel Trattato di Igiene del Celli, contrasterebbe l'opinione ora preva- 
lente che questo germe si debba ritenere più prossimo al b. del tifo che 
al colibacillo. La stessa cosa si nota nelle culture del b. di Friedlinder; 

5° Dopo 4-5 giorni nelle culture di tifo il brodo comincia a ri- 
schiararsi e poi ad ingiallire verso la superfice libera; quivi si forma un 
anello giallo rossiccio, che talora si estende in basso fino a che tutta la 
cultura assume un colorito giallastro non fluorescente, con formazione 
di un sedimento rosso; il tempo occorrente per la completa trascolora- 
zione delle culture varia da sei a dieci giorni. Lo stesso fenomeno, ma 
più lento ad iniziarsi e a compiersi, si osserva nelle culture di para- 
tifo A., di Hog-colera, di stafilococco aureo e di piocianeo; 

6° Il bacillo dissenterico Celli e così pure i rimanenti germi 
sopra nominati si sviluppano senza alterare, neppure tardivamente, il 
colore del brodo. 

In questi primi esperimenti io aveva sempre fatto uso di materiale 
batterico puro in quantità rilevante (un’ansata di brodocultura); in se- 
guito, per stabilire quale fosse il valore pratico di questo brodo nella 
dimostrazione di quantità minime di coli, io procedetti a una serie di 
prove con materiale molto diluito. Per preparare questo materiale, im- 
mergevo la punta di un ago di platino in una brodocultura di coli di 
24 ore, e con essa poi inquinavo grandi quantità di acqua (20-40 litri), 
sia direttamente, sia col metodo delle diluizioni successive. Facevo 
quindi delle serie di culture, aggiungendo in ciascun tubo di brodo la 
stessa quantità (un cc.) di dilnizioni diverse, o quantità diverse (20-1 ce. 
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e frazioni di cc.) di una medesima acqua, in cui il coli fosse molto di- 
luito (da 10 germi a frazioni di germe per ogni ce. di acqua). Di cia: 
scuna acqua adoperata facevo contemporaneamente alcune colture iso- 
lanti in gelatina e in agar, per controllare con esattezza il numero dei 
germi contenutivi. Nel valutare i risultati tenni poi due criteri princi« 
pali. L'uno di questi fu la determinazione della rapidità della reazione 
di Rothberger, desumendola dal tempo minimo che essa impiegava a 
comparire successivamente nelle diverse provette di una stessa serie, le 
quali venivano perciò esaminate a brevi intervalli. L’altro criterio con- 
sistette invece nella constatazione della varia intensità della reazione 
stessa, quale appariva dopo 24-48 ore di cultura nelle varie provette di 
una serie, ognuna delle quali veniva così a rappresentare come una gra- 
duazione di una vera scala colorimetrica.Due fatti furono messi bene in 
rilievo da queste ricerche: 

I. — Esiste un rapporto abbastanza esatto fra la ricchezza in germi 
dell’acqua e la prontezza e l'intensità della reazione di Rothberger. 
Riporto a mo’ di esempio una delle esperienze : 


Rab FEEL aeTRa 42° ora 46% ora 26 ora 46 ora 
ce. 10 fluorescenza tluor. int. tinta gialla e. giallo can. 
intensa intenso. 
co. d _ tluor. tinta gialla giallo can. 
ce. 8 _ tluor. inizio c. gial. gial. int. 
co, 2 _ fluor. fluor. int. giallo. 
ce. 1 _ —_ fluor. e. giallo. 
ce. 1 _ _ flnor. e. gial. ross. 
ce. 0,8 — —_ _ fluor. 
ce. 0,6 _ _ fluor. e. giallo. 
ce. 0,5 _ -_ fluor. e. giallo inci- 
. piente. 
ce. 0, - - - fluor. 
ce. 1();2 DS - - tluor. 
ce. 0,2 = == =“ Si 
ce, 0; _ —_ —_ tluor. 
ce. 0,1 = = a de 
ce. 0.1 ss — 2 fluor. 
2 gocce — — —_ i 
1 goccia _ _ —_ — 
N. B. — L’acqua seminata conteneva 1() b. coli per ogni ce. 


II. — La reazione di Rothberger, nelle culture fatte con ma- 
teriale molto diluito, si inizia sempre nella parte profonda di esse 
e procede poi verso l’alto. Prima a comparire è la fluorescenza che 
si diffonde rapidamente a tutta la cultura, poi verso il fondo della 
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provetta appare il colore giallo che a sua volta invade poco a ‘poco 
la cultura, lasciando però un anello superficiale di brodo ancora 
rosso 0 rosso violaceo, che si mantiene visibile, pure attenuandosi 
di spessore e di tinta, per parecchi giorni. Questo fatto appare strano, 
se si considera che lo sviluppo del germe, per consenso generale de- 
gli osservatori, pare farsi più rigoglioso alla superficie libera del 
brodo, dove infatti si forma un velo costituito interamente di bacilli; 
sicchè parrebbe naturale che la reazione di Rothberger, come le altre 
manifestazioni biologiche, dovesse essere più intensa là dove pure 
la vitalità del germe è maggiore. 

Assodato comunque questo fatto ne ricercai le possibili applica- 
zioni; ed anzitutto mi parve che questa particolare ubicazione del 
fenomeno potesse servire, come elemento secondario di giudizio, alla 
diagnosi differenziale del b. coli dal b. tifo, ricordando che nelle colture 
di questo secondo germe il rischiaramento e l’ingiallimento del brodo 
cominciano alla superficie libera delle culture e di là poi sì propa- 
gano in basso. 

Considerando poi la costanza e la singolarità del fenomeno, mi 
parve che esso non si possa ragionevolmente interpretare come un 
fatto secondario ed accessorio, ma gli si debba invece attribuire una 
grande importanza, come di fatto intimamente connesso col mecca- 
nismo di produzione della reazione di Rothberger, se non forse ad- 
dirittura di parte essenziale ed integrante di essa. E così fui condotto 
a domandarmi, come si debba interpretare la reazione di Rothberger, 
quale ne sia la causa diretta, e in che rapporto questa causa stia col- 
l’attività biologica del germe. Non è cosa facile rispondere a queste 
domande; e qnanto andrò ora esponendo è da intendersi detto con tutte 
le debite riserve, perchè si tratta di ipotesi che hanno solo in parte 
il fondamento ‘loro sopra dati di fatto, e che ulteriori ricerche attual- 
mente in corso potrebbero anche in parte modificare. Poche nozioni 
ho trovato negli autori su questo argomento: Rothberger e Savage 
parlano incidentalmente di un processo di riduzione, ma nel trattato 
di Wassermann e Kolle al capitolo « riduzione di sostanze coloranti 
da parte del b. coli » non è ricordato, insieme agli altri colori riducibili, 
il rosso neutro. Io mi proposi per ciò di ricercare successivamente : 

I. — Se la reazione di Rothberger sia dovuta ad un processo di 
ossidazione. 

II. — Se al contrario sì tratti di un processo di riduzione. 

III. — Se essa dipenda dalla nota proprietà del b. coli, di for= 
mare acidi nei mezzi nutritivi 

IV. — Se invece finalmente essa sia dovuta all’azione di alcali. 
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Sottoposi alle opportune prove chimiche sia la soluzione acquosa 
sll’1 p. 100 di rosso neutro, sia la soluzione acquosa pure all’1 p. 100 
della sostanza colorante modificata, estratta dalle culture di coli con 
salcool e cloroformio, e ottenuta quindi pura mediante successive eva- 
porazioni e lavaggi. 
SAGGI COGLI OSSIDANTI. 


"Bicromato pot. Permag. pot. A. osmico Acqua ossig. A. ossig. in sol. acida 


sc. giallastro e. violetto c. bruno e. primitivo e. rosso violaceo 
«del bicrom. 
SAGGI COI RIDUCENTI. 


A. ossalico A. solfidrico Solfuro d'ammonio 


‘c. violaceo e. ‘giallo bruno c. giallastro con prec. giallo rossic. 


SAGGI COGLI ACIDI. 


A. minerali vari A. organici vari 


<c. rosso violaceo con toni vinosi e. rosso violaceo con toni vinosi. 
Reagiscono nello stesso modo, soprasaturate con acidi, anche le so- 
luzioni trattate in precedenza con alcali. 


SAGGI COGLI ALOALI, 
In debole quantità In forte quantità 


<. rosso giallastro con fluorescenza c. giallo canarino intenso. 
verde evidentissima. 

La stessa reazione si ottiene soprasaturando con alcali le soluzioni 
trattate prima con acidi. 

Riassumendo, i risultati delle prove chimiche permettono di for- 
amulare le seguenti proposizioni: 

I. — Si può escludere senz'altro che la reazione di Rothberger 
sia dovuta a processi di ossidazione, o all’azione degli acidi prodotti 
dal bacillo coli. 

II. — Chimicamente il fenomeno si riproduce in modo com- 
pleto e veramente suggestivo per mezzo degli alcali, e in modo in- 
completo cogli agenti riduttori. 

Applicando questi reperti chimici al fenomeno naturale (e qui ri- 
peto le riserve già fatte, ben sapendo quanto più complessi delle espe- 
rienze chimiche in vitro, siano i fatti biologici naturali), restano in 
campo due possibili spiegazioni del fenomeno: una, che si tratti di 
ùn processo di riduzione; l’altra, che intervenga l’azione di sostanze 
«alcaline. 


bSO ULTERIORI RICERCHE SULLA DIMOSTRAZIONE DEL COLIBACILLO 


Quale dei due processi avviene nelle culture di b. coli? È il bat- 
terio che direttamente o per intermezzo di prodotti della sua attività 
biologica, riduce la sostanza colorante; oppure l’ alterazione di questa. 
sostanza colorante avviene secondariamente per l’azione di alcali svi- 
luppatisi nel mezzo nutritivo 

Ammettendo la prima ipotesi, che si tratti di una riduzione, si 
avrebbe pure una spiegazione abbastanza plausibile della particolarità 
già notata, che cioè la reazione di Rothberger si inizia e resta preva- 
lente nella parte profonda delle culture, mentre è nulla o assai lenta in 
superficie, inquantochè i processi di riduzione troverebbero le migliori 
condizioni per la loro produzione al riparo dall’ossigeno libero. 

L'altra ipotesi però, che spiega il fenomeno coll’azione degli alcali 
mi pare sostenuta da qualche elemento più importante. Anzitutto si 
deve tener conto della possibilità di riprodurre esattamente il fenomeno 
per via chimica, mediante l’azione degli alcali sul rosso neutro. Si ag- 
giunge poi la considerazione, che, essendo il bacillo coli un germe do- 
tato di notevole potere di trasformazione «elle sostanze organiche, è 
presumibile che nei processi di scomposizione di queste, si rendano 
libere delle sostanze basiche, le quali sarebbero poi la causa diretta 
della reazione di Rothberger. E che realmente il b. coli sia capace di 
produrre alcali, fu osservato ed asserito da più autori; cito l'Houston, il 
quale in un suo lavoro parla di varietà di b. coli, da lui isolate dalle 
acque del Tamigi, produttrici di alcali; e il Sommaruga il quale con- 
statò, per il colibacillo, la formazione di alcali nei terreni nutritivi po- 
veri di idrati di carbonio e ricchi invece di sostanze azotate. Nel trat- 
tato Wassermann e Kolle è detto pure esplicitamente che il b. coli 
forma alcali, e che, mentre la produzione di acido è legata alla presenza 
di idratì di carbonio, la formazione di alcali dipende invece dalla quan- 
tità e dalla natura delle sostanze azotate. E infatti, nelle mie esperienze 
io ottenni sempre la reazione di Rothberger assai rapida e completa con 
brodo ordinario, non glucosato, vale a dire poverissimo di idrati di car- 
bonio e ricco invece di sostanze azotate. Cosicchè i dati sperimentali, e 
le nozioni sulla biologia de! germe concorderebbero nel far ritenere che 
la reazione di Rothberger sia dovuta all’azione di sostanze basiche, pro- 
dotti di disintegrazione delle sostanze azotate. La particolarità poi da 
me notata, del resiluare di un anello rosso superficiale, farebbe pensare, 
che i processi di scomposizione e riduzione delle sostanze azotate fos- 
sero prevalenti nella profondità delle culture. In superficie invece, a 
contatto coll’ossigeno libero, dove la vita della cultura è più rigogliosa, 
avverrebbe di preferenza la fermentazione degli idrati di carbonio con 
sviluppo;di acidi, i quali manterrebbero il colore rosso 0 rosso violaceo 
della’ zona superficiale. 


PER MEZZO DEL ROSSO NEUTRO 


CoxcLusione. — Le conclusioni principali del mio modesto studio 
‘sarebbero in sostanza queste: 

I. — La reazione di Rothberger non sì può asserire specifica 
in modo assoluto del b. coli; altri batteri, come il b. della psittacosi 
e il b. di Friedlinder possono produrla ed anche, benchè incompleta 
e assai tardiva, il b. del tifo. Tuttavia essa è per il bacillo coli così 
rapida e intensa, da poter costituire un buon mezzo ausiliario di dia- 
gnosi e di differenziazione di questo germe dagli altri, tifo compreso. 
Però, questa speciticità relativa della reazione per il colibacillo non 
si ottiene in modo sicuro col brodo di Savage, come fu affermato dal 
Braun; servono assai meglio i brodi meno ricchi di rosso neutro, e 
meglio di tutte la miscela di 10 ce. di brodo ordinario con ce. 0,1 di 
una soluzione di rosso neutro all’ 1°/.; 

II. — La reazione di R. può servire ad un esame quantitativo 
abbastanza esatto del contenuto di b. coli nei materiali molto diluiti. 
Però, le molte esperienze fatte in proposito mi hanno persuaso, che 
lo stabilire norme fisse per questo esame non è cosa facile, essendo 
alcuni dei criteri su cui si fonda il giudizio, troppo soggettivi perchè 
si possa sperare di ottenere con essi la necessaria uniformità di ri- 
sultati. Ogni osservatore dovrà piuttosto farsi una pratica personale, 
mediante esperimenti adatti: 

III. — La reazione di R., nelle culture fatte con coli molto 
diluito, si inizia e resta a lungo prevalente nella parte profonda delle 
culture, rimanendo un anello superficiale di brodo, colorato in rosso 
o in rosso violaceo. Questa modalità può servire come criterio secon- 
dario di diagnosi; 

IV. — Quanto al meccanismo della reazione, i dati sperimen- 
tali e biologici farebbero ritenere probabile, che essa sia dovuta al- 
l'azione di sostanze aventi funzione alcalina, derivate dai processi di 
scomposizione delle sostanze azotate del mezzo nutritivo. 

Mi è grato esprimere quì grazie al Sig. magg. med. prof. Testi, 
che mi sovvenne di preziosi consigli durante il mio lavoro. 
Firenze, 25 maggio 1907. 
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CASUISTICA CLINICA 


STORIA CLINICA D'UN CASO DI ATROFIA MUSCOLARE PROGRESSIVA. 
TIPO ARAN-DUCHENNE. + Contributo allo studio delle amio-trofie pro- 
gressive, pel dott. F. Castaldo, sottotenente medico di complemento. 


Le atrofie muscolari rappresentano una parte non trascurabile nelle ma- 
lattie del midollo. Si rinvengono in un considerevole numero di mieliti, sebbene 
non sieno sempre molto apprezzabili, comparendo ad epoca indeterminata ed 
in modo subdolo (sclerosi a placche); altra volta occupano la scena in maniera 
preponderante, quantunque associate ad altri sintomi notevoli (sclerosi laterale 
amiotrofica, siringomielia, paralisi infantile atrofica). 

Tutte queste forme, però, hanno una comune origine midollare, sono atrofie 
mielopatiche: ve ne ha altre, invece, che, pure essendo progressive, sono 
primitive ed in apparenza indipendenti, almeno in origine, dalle lesioni der 
midollo, Queste miopatie, d’ordinario familiari 6 progressive (paralisi muscc- 
lare pseudo-ipertrofica tipo Duchenne, miopatia atrofica progressiva tipo Lan- 
douzy, Dejerine) sembrano stabilire un gradino di passaggio alla forma fami- 
liare e mielopatica (Werding-Hoffmann) che, in vero, rappresenterebbe il tratto 
d'unione tra le miopatie primitive ed il tipo Aran-Duchenne. 

Tale è il concetto della dottrina unitaria cui rimena Raymond, che, nel suo 
trattato di Nosologia delle amiotrofie progressive, fa osservare come non esiste 
una linea di demarcazione tra le mio-atrofie familiari progressive e l'atrofia 
muscolare progressiva Aran-Duchenne. I differenti tipi di atrofia muscolare 
progressiva non sarebbero che varietà di una stessa entità morbosa. 

La distrofia, che dà luogo all'atrofia muscolare progressiva, può esordire 
nelle cellule trofomotrici del midollo (e manifestarsi nei primi tempi della vita) 
ma può cominciare altresì dai muscoli, e, talora, rimanervi limitata nei sog- 
getti adulti. 


Caso cLiNICo. — ll soggetto M. P. di anni 32, nativo di Castelnuovo S. An- 
drea (Potenza) sergente nel 2° Reclusorio militare, è un individuo di valida 
costituzione. In quanto ad anamnesi familiare, riferisce che il padre morì 
per malattia epatica; la madre ha 71 anni, ed è sofferente allo stomaco (?). 
Dalla sua anamnesi remota si rileva che pati febbri malariche di breve du- 
rata all’età di 12 anni. Nel 1894, durante il servizio militare, soffri leggiera bron- 
chite, Nel 1898 fu ricoverato per circa un mese nell'ospedale militare di Roma, 
per blenorragia acuta; nel 1900 per adenite inguinale sinistra suppurata. Niente 
altro degno di nota fino all’attuale malattia, il cui principio rivale a circa due 
anni or sono. Non abusò di vino, nè di liquori, nè commise eccessi sessuali: 
mai la sifilide fece capolino tra i mali dai quali fu affetto. A parte le cause 
reumatizzanti, cui si espose per la residenza in ambienti non sempre asciulli, 
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che occupò per la sua qualità negli stabilimenti militari di pena, non riscon- 
triamo veruna altre causa efficiente all'infuori di una grave scossa psichica 
che ebbe a provare la mattina del 30 marzo 1904, per un ammutinamento av- 
venuto fra i detenuti del penitenziario di Porto Ferraio. 

La stessa notte del 30 marzo cominciarono i suoi disturbi che si iniziarono, 
oltre che con nn senso di stanchezza, con la difficoltà notevole ai movimenti 
di prensione: (di fatti, essendosi destato con sensazione di freddo, trovandosi 
scoperto, gli riusci penoso, con sua viva meraviglia, l'atto di tirarsi su le 
coltri). Questa difficoltà e questo senso di debolezza si presentò ogni qualvolta 
il bisogno avesse reclamato movimenti analoghi. Da qui l'inizio vero della sua 
malattia, che sopportò senza lamenti, e continuando a prestar servizio fino alla 
fine del febbraio 1905, quando, per infermità della madre, partì in licenza. 

Senonchè, essendosi accentuato il senso di debolezza ed i disturbi conco- 
mitanti all’arto superiore destro, e quindi, anche al sinistro, fu costretto a 
chiedere ricovero all'ospedale militare di Caserta, dove entrò il 2 maggio 1907. 

Giammai avvertì dolori agli arti detti, nè gli altri movimenti articolari appa- 
rirono, a quell'epoca, di molto alterati. Durante il suo ricovero non ebbe eleva- 
zioni febbrili, né disturbi di sorta degli organi interni. 

La minzione e la defecazione si compievano in modo regolare. 

Il medico del reparto rilevò ipotrofia considerevole, specialmente nelle 
mani; i muscoli maggiormente colpiti eran quelli della regione tenare ed ipo- 
tenare, e gli interossei. Gli fu praticata qualche applicazione elettrica, ed adatta 
cura ricostituente; e rimase in condizioni stazionarie fino al luglio 1905, quando 
fu inviato a Casciano per la cura dei bagni idro-termo-elettrici, di cui, pare, 
si fosse alquanto giovato, 

Nel mese di settembre del medesimo anno passò all'ospedale di Napoli 
per la cura cinesiterapica, che praticò con mediocre risultato; infine nel di- 
cembre 1905 rientrò nell'ospedale di Caserta, donde non è più uscito. 

Il processo, svolgend»si per grado ed inesorabilmente avanzandosi, prese 
anche gli altri muscoli degli arti, in guisa che il quadro della malattia si è 
andato, di mese in mese, modificando. L’atrofia della eminenza tenare ed ipo- 
tenare nelle due mani è divenuta massima; le dette eminenze appiattite e sfor- 
nite di tessuti molli, lasciono palpare quasi direttamente le ossa. La depres- 
sione degli spazi interossei, per l’atrofia dei muscoli omonimi, e per la incom- 
pleta estensione delle ultime falangi delle dita, ha fatto assumere alle mani la 
forma ad artiglio. 

L'atrofia poscia invase i muscoli dell’antibraccio, specie gli estensori : quindi 
anche i muscoli del braccio e del moncone delle spalle, particolarmente i del- 
toidi, per cui le regioni scapolari appaiono appiattite. I muscoli cucullari e pet- 
torali neanche sono stati risparmiati. I due arti superiori, pertanto, possiedono 
limitatissimi movimenti, ed addirittura impossibile riesce il vestirsi e spogliarsi. 

Attualmente anche i muscoli del dorso e del collo partecipano all’ atrofia, 
per lo che riesce penosa la stazione eretta, e, sopratutto, il tener ritto il capo, 
che tende a cadere in avanti. 

Alcuni muscoli degli arti inferiori, specie quelli deputati alla flessione della 
coscia sul bacino, sono atrofici e paretici, donde la difficoltà nell’ adduzione 
della coscia e nella deambulazione. 

L'incesso è visibilmente stentato e strisciante, come nell'atassia spinale. 
Anche la parola comincia ad essere impacciata, nonchè l’atto della deglutizione. 
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Sono evidenti le contrazioni fibrillari dei muscoli mimici della faccia; notevoli 
quelle dei muscoli del collo e del cingolo scapolare; alla lingua si hanno veri 
movimenti verriformi. 

Superlalivamente abbassata la for: 

Allenuata considerevolmente la sen 
«quasi normale la dolorifica. 

Dei riflessi, affievoliti i cutanei; i cremasterici meno. Aboliti i riflessi tendinei 
agli arti superiori: (flessori delle d bicipite estensore dell'antibraccio) estre- 
marnente alterati quelli del quadricipite estensore, in minor grado quello «lel 
tendine di Achille ed i periostei. 

Visus: 1 — Veruna alterazione nè qualitativa nè quantitativa del senso lu- 
minoso. 

Difetto del senso di equilibrio. L'esame statico e ilinamico di esso fa notare 
la impi ilità non solo all’incesso, ma anche alla stazione eretta ad occhi 
chiusi (a piedi ravvicinati). 

Regolare le funzioni gastro-enteriche e vescico-urinarie; sani gli altri or- 
gani. 

All'esame elettrico prevalgono le modificazioni quantitative, le contrazioni 
muscolari, in genere, allo stimolo galvanico e faradico appaiono più o meno 
vitardate e lente: negli arti superiori si ha completa reazione degenerativa. 


muscolare. 
lità tatti 


in grado minore la termica, 


Diagnosi. — La malattia in uesto soggetto presentasi, come in pochi esem- 
plari, caratteristica nella forma di atrofia muscolare progressiva a tipo Aran- 
Duchenne. L'invasione primitiva dei muscoli della eminenza tenare ed ipotenari 
l'alterazione simmetrica délie mani, e, quindi, la diffusione progressiva ai mu- 
scoli degli arti superiori, rappresenta l'origine tipico delle forme quale era stata 
concepita da Duchenne. (Difatti su 15$ casi raccolti e studiati da questo autore, 
due volte soltanto la malattia era esordita dai muscoli degli arti inferiori, e 12 
volte da quelli del tronco). 

Nel caso citato, il fatto primitivo e predominante è l'atrofia dei muscoli pri 
Questi perdettero la propria funzione non per essere paralizzati, ma perché, 
vero, distrutti. 

L'atrofia non invase nella sua origine in blocco tutto l'arto, o entrambi gli 
arti, ma i primi ad essere colpiti furono singoli gruppi muscolari, e forse, in 
prima, quando la malattia era proprio all’inizio, ed appena era stata avvertita 
dal soggetto medesimo, addirittura fasci muscolari soltanto ; fatto che ci spiega 
il senso di debolezza che ci riferisce nella semplicità del suo racconto l’infermo. 

Naturalmente alterandosi il muscolo perdette la propria consistenza, il tono, 
e quindi la facoltà di contrarsi con energia, sebbene persistesse ancora la ec- 
citabilità elettrica. L’atrofia dei gruppi muscolari modificò la forma delle parti 
affette, e, rimanendo ancora integri i muscoli antagonisti, e divenendone l’azione 
preponderante, ne vennero fuori le attitudini viziose, rilevate specialmente alle 
mani, con la formazione della mano scimmiesca, e, poscia, per atrofia com- 
pleta degli interossei, la foggia ad artigiio. 

L'atrofia dei muscoli della regione antero-esterna del braccio, e l'invasione 
alla spalla dei tre fasci muscolari del deltoide hanno fatto diventare penosis- 
simo, se non impossibile, il sollevamento del braccio. Nel nostro infermo, 
inoltre, l’atrofia dei muscoli estensori del tronco concorre a spostarne il centro 
di gravità. Il capo egualmente, per la fiacchezza degli estensori, tende a ca- 
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«dere in avanti, e nemmeno lo sforzo visibile dell’infermo riesce a tenerlo rilto. 
La compartecipazione dei muscoli degli arti inferiori ci spiega l'andatura di- 
fettosa e trascinante. Fortunatamente i muscoli della regione sottoiodea sono 
conservati, per cui l'abbassamento della mandibola è possibile. 


CONSIDERAZIONI DIAGNOSTICHE. — Non sempre veramente è agevole stabilire 
una diagnosi differenziale in base ai sintomi clinici; potrebbesi, a volta, dubi- 
tare, se trattasi, in alcuni casi, di una poliomielite anteriore cronica, o della 
forma di Aran-Duchenne. 

Nel caso nostro non cade verun dubbio che ci troviamo di fronte a quest'ul- © 
tima, non potendo nemmeno pensarsi a quelle forme di atrofia secondaria che 
si complicano, con maggiore o minore frequenza, alle altre affezioni del mi- 
dollo (sclerosi posteriore e laterale). 

Manca, difatti, la presenza di fenomeni spastici contrassegnanti la sclerosi 
laterale amiotrofica. Inoltre la poliomielite si sviluppa più rapidamente che nel 
caso riferito, e colpisce fin dall'inizio un gran numero di muscoli e provincie 
muscolari, arti, ecc. determinandovi estese paralisi, mentre può affatto man- 
care l'atrofia. L'origine per quest'ultima è differente, cominciando la poliomie- 
lite, sovente dagli arti inferiori e dal cingolo scapolare. 

Non è il caso di ripetere che, nonostante i sintomi differenziali citati, Lavvi 
degli autori che fanno delle tre forme di atrofia muscolare progressiva, tipo 
Aran-Duchenne, poliomielite anteriore cronica e selerosi laterale atrofica, una 
forma sola. 

Non vi ha ragione, però, per non distinguere questi tre tipi, differenti per 
la sintomatologia clinica e per le lesioni anatomiche. Solo perchè si localizzano 
nello stesso organo, essendo diverso, deve forse trascurarsi di identificarle? 

Non può parlarsi di siringomielia, perchè mancherebbero i sintomi sensi- 
tivi, cutanei, trofici esistenti in quella; né nella siringomielia riscontrasi sempre 
simmetria nelle zone colpite. 

A parte ogni altro fenomeno, i disturbi della sensibilità sono evidentissimi 
in questa forma; il trofismo dei tessuti presentasi alterato, né sono infrequenti 
le bolle, le vescicole, l’ingrossamento delle epifisi ossee, le lesioni articolari e 
della pelle; fenomeni tutti che mancano nel tipo Aran-Duchenne, come nel 
nostro infermo. Qualche volta, in caso di carie delle ultime vertebre cervicali 
si presenta una forma di atrofia muscolare alle mani, che può mentire l’inizio 
dell'atrofia muscolare progressiva, ma in siffalli casi coesistono disturbi sen- 
sitivi e vescico-rettali, oltre la dolorabilità considerevole della colonna verte- 
brale nei punti colpiti; e la paraplegia e paresi, che sono caratteristiche. 

Coneludendo adunque, possiamo senza tema di smentita asserire di trovarci 
“di fronte ad un caso classico di atrofia muscolare progressiva a tipo Aran-Du- 
chenne, insorto eccezionalmente in modo acuto, e contraddistinto da ogni altra 
forma dai caratteri clinici rilevati e dal decorso. 
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RIVISTA MEDICA 


G. DAVERSIN. — Le albuminurie intermittenti. — (Thése de Puri, 1907). 


Si possono dividere le albuminurie intermittenti in due gruppi: le une, al— 
buminurie post-infettire, scorgonsi dopo la scarlattina, la febbre tifoide, la 
difterite, ecc.; le altre, albuminurie essenziali non sono consecutive ad alcuno 
stato infettivo, bensi, quelli che ne vengono colpiti, posssggono un abito par- 
ticolare. 

Pertanto se studiansi le diverse forme cliniche delle albuminurie intermit- 
tenti, si possono stabilire le seguenti categorie: 

Albuminuria ortostatica, nella quale forma morbosa l'orina della notte non 
contiene mai albumina, mentre appena il malato s’alza l'orina diventa albu- 
minosa, mano mano aumentando il tasso della stessa, fino a raggiuugere il 
maximum due o tre ore dopo la levata, vale a dire verso le 10 od 11 del mat- 
tino. Dopo mezzogiorno l'albuminuria diminuisce e scompare talvo!ta anche 
completamente alla fine della giornata. Non trattasi veramente di un ciclo de- 
tarminato giacchè puossi comandare a tale albuminuria, facendola nascere ad 
ora differente ritardando l’alzarsi da letto, o farla scomparire a volontà col 
far coricare l’infermo; tuttavia la sua scomparsa è più lenta della sua appa- 
rizione; a tal uopo sono necessarii tre quarti d'ora di riposo. Per dimostrare 
che tutto dipende dalla posizione verticale e che nulla à da fare la stanchezza 
muscolare si può rinnovare l'esperienza del Marie, prendendo un soggetto da 
letto, fissandolo verticalmente in una doccia di Bonnet, in modo che questa lo 
sostenga senza che l'infermo eserciti sforzi di sorta, l’albuminuria appare dopo 
20 minuti, ciò che dimostra come l’ortostatismo abbia sul rene un'influenza 
immediata, poiché esso rappresenta semplicemente il tempo di passaggio del- 
l’orina dal glomerulo nella vescica ed all’esterno. 

Come controprova, facendo sì che l'infermo pratichi della ginnastica rima- 
nendo coricato a letto, non provocherassi mai albuminuria di sorta. Non danno 
parimenti alcun risultato l’elettrizzazione dei muscoli e la faradizzazione della 
massa sacro-lombare. 

Pertanto la fatica muscolare non può esser considerata come sorgente di 
albuminuria; sembrerebbe invece che questa venga attenuata da un moderato 
esercizio. 

Il vitto non influisce per nulla sull'eliminazione dell'albumina, ed anche il 
regime latteo assoluto, come mezzo terapeutico, riesce completamente inef- 
ficace, 

La quantità d'albumina, costituita principalmente dalla serina, varia gene- 
ralmente da 0,50 centigrammi ad 1 o 2 gramn 

Non determinando spesso alcun disturbo o piuttosto nessun accidente serio, 
l’albuminuria ortostatica rimane spesso latente. Spesso la rivela un’esame del- 
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l’orina praticato in seguito ad un'indisposizione o ad una cefalea. Ordinaria- 
mente benigna, la nefrite ortostatica pura può perdere a, poco a poco i suoi 
caratteri e presentarsi anche con la fatica, con gli esercizi, con l'alimenta— 
zione e finalmente diventare continua. 

Una seconda forma dell'albuminuria iutermittente è l'albuminuria ciclica, 
pregottosa. Caratteristica di tal forma sarebbe sopratutto il suo cielo urologico.. 
Le urine del mattino non contengono sempre albumina; verso mezzogiorno 
si produce una scarica di enorme quantità di materie coloranti, d’urobilina e 
d’indicano. Poscia su queste materie coloranti compare un disco albvminoso, da 
prima leggiero, che si accentua progressivamente, per raggiungere il suo ma- 
ximum verso le tre pomeridiane. Questo è il secondo stadio, mentre al terzo, 
una nuvola di urati si forma al di sopra del disco d'albumina che si assotti- 
glia considerevolmente e scompare verso le quattro o le cinque, mentre gli 
urati persistono fino a sera e quando essi scompaiono si depone un precipi- 
tato di nitrato d'urea. 

Contemporaneamente riscontransi disturbi funzionali molto marcati, quali 
fenomeni nevrastenici, indebolimento progressivo delle forze, inattitudine al 
lavoro, tendenza all’'ipocondria, dispepsia, dolori alle membra. 

Tuttavia, potendo il soggiornare a letto impedire l'evoluzione di tal ciclo, 
verosimilmente quesl'albuminuria, per la maggior parte di sus durata, deve 
esser posta nella categoria delle albuminurie ortostatiche, tanto più che essa 
generalmente guarisce in capo a qualche anno. 

Le albuminurie digestive formano un’altra categoria d'albuminuria intermit- 
tente, e sono sopratutto in rapporto con l’ipercloridria e la dilatazione semplice 
dello stomaco. Anche in esse le eredità renale, gottosa, artritica, biliare hanno 
una grandissima importanza eziologica. 

Le orine sono pallide. A digiuno, l'albumina non esiste punto, e non appare 
che nel momento dei periodi digestivi e la massima diminuzione corrisponde 
al punto culminante dell'atto digerente, in modo che sembra l’albuminuria esser 
costituita dal passaggio nell’orina delle albumine della digestione che hanno 
subita una trasformazione imperfetta. 

Le albuminurie digestive subiscono delle varianti analoghe a quelle dei di- 
sturbi digestivi. Durano un tempo indeterminato e guariscono nel maggior nu- 
mero dei casi, ma talvolta possono evolvere verso la tubercolosi, verso il dia- 
bete e sovratutto verso il morbo di Bright. * 

Da ultimo talune albuminurie intermittenti entrano nella categoria delle albu- 
minurie pretubercolari. Trattasi ordinariamente di giovani che sopratutto si 
lamentano di stanchezza generale, giovani dai 13 ai 17 anni, la di cui albumi- 
nuria si riproduce intermittentemente nell’orina del mattino, e senza ciclo re- 
golare, procede a periodi di più giorni di seguito. 

La quantità d’albumina varia da 0,20 a 0,80. A tali sintomi si aggiunge una 
generale stanchezza, un certo grado di torpore intellettuale, tendenza alla ce- 
falea, sensibilità al freddo. Aggiungasi che l'albuminuria alternasi con periodi 
di bronchite e con fenomeni digestivi di varia natura, 

La scomparsa dell’albuminuria senza miglioramento dello stato generale, in 
tali casi, è spesso il segno precursore di manifestazioni bacillari del polmone. 

Come progriostico, generalmente quello dell’a/buminuria ortostatica pura è 
benigno. La guarigione è la regola, ma talvolta può terminare con una nefrite 
conclamata ed eccezionalmente con un'uremia mortale. 
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Il prognostico dell’albuminuria ciclica non è più grave di quello dell'aibu- 
minuria ortostatica, con la quale venne spesso confusa; in circa il 78 p. 100 
dei casi ottiensi una perfetta guarigione, mentre negli altri se ne ha una relativa. 

Molto più difficile è l’emettere un prognostico benigno circa le albuminurie 
digestice, specialmente perché delle nefriti d’anlica dala rivestono questo tipo. 
In tali casi soltanto l'esame completo del malato permette di pronunciarsi. 

Le a/buminurie residuali, vale a dire consecutive ad una nefrite infettiva 
guarita in apparenza, talvolta persistono indefinitivamente con un lasso costante 
e senza alcun allro sintomo, tal'altra dopo quattro o cinque anni di durata, fini- 
scono per guarire. 

È da temersi l'evoluzione brightica specialmente nelle forme intermittenti 
irregolari e sopratulto nelle permanenti, se durano da lungo tempo. 

La cura deve in tali casi esser sopratutto rivolta allo stato generale, poichè 
i medicamenti, in simili contingenze, hanno un'azione ben limitata. Sopratutto 
non bisogna insister troppo sul regime lalteo, specialmente nelie albuminurie 
ortostaliche, nè sul riposo a letto, poichè molti s'avvanlaggiano con un mode- 
rato esercizio che non giunga fino alla fatica. G. BERNUCCI. 


Franchini, A. CopiviiLa.— Sopra un fenomeno recentemente desoritto 
nella solatica — (Rendiconti della Società medivo-chirurgica di Bologna, 
febbraio 1907) 


Il Franchini in tre malali di sciatica ed in una malata di meningite spinale 
che presentava lungo uno degli arti inferiori un dolore per sede e per carat- 
tere identico a quello di un'ischialgia, oltre al fenomeno di Laségue del lato 
malato, osservò che, sollevando dal letto l'arto inferiore sano, si provocava 
dolore lungo il decorso dello sciatico malato. 

L'altezza a cui bisognava alzare l'arto inferiore sano per produrre il dolore 
controlaterale era di solito superiore a quella necessaria per provocare il fe- 
nomeno di Lasègue dal lato malato. Il dolore controlaterale scompariva com- 
pletamente ed immediatamente se, dopo sollevato l'arto lo si fletteva nel gi- 
nocchio, Il fenomeno ricercato in una quindicina di casi fu trovato cinque volte. 
In via d’ipotesi spiega tale fenomeno ammettendo che la stimolazione prodotta 
dallo stiramento dello sciatico sano risvegli dolore nel nucleo sensitivo spinale 
di quello malato. è 

Questo nucleo, morbosamente esaltato nella sua funzione, per il continuo 
arrivarvi di stimolazioni dal nervo corrispondente, riferirebbe come sensazione 
dolorosa uno stimolo che in condizioni normali non avrebbe prodotto alcuna 
sensazione cosciente. 

Il Coilivilla, rilevata l’importanza di tal sintomo in casi di simulazione di 
ischialgia, ricorda d'aver egli pure osservato qualche cosa di simile. Egli notò 
come provocando il segno di Laségue e fleltendo la gamba fino alla scom- 
parsa del dolore, «questo si manifesta di nuovo se si pone con forza il piede in 
flessione dorsale. 

Riguardo alla genesi del fenomeno riscontrato dal Franchini si potrebbe 
forse anche pensare che la flessione dell'arto sano in corrispondenza dell'anca 
induca qualclie movimento nel canale rachideo da stimolare i tronchi nervosi 
della parte malata. Prove sul cadavere potrebbero dimostrare la possibilità o 
meno di una tale supposizione. G. BeRNUCCI. 
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W. ArburanoT Lane. — Sul trattamento delle fratture in vicinanza di 
articolazioni. — (The Lancet, maggio 1907). 


Decidere se una frattura dei capi articolari debba essere curata coi mezzi 
comuni manuali, ovvero con l'intervento operativo, è cosa della più alta im- 
portanza pratica; e la diagnosi esatta della modalità della frattura oggi do- 
vrebbe farsi sempre colla radioscopia, fotografando la frattura in diversi 
piani. 

Ecco alcuni esempi di fratture operate con varii mezzi di fissazione dei 
frammenti : 

Un uomo, correndo pericolo di rimanere schiacciato, salta giù nella stiva 
di un bastimento: riporta frattura del capo inferiore della tibia, che è tosto 
fotografata dall'avanti all'indietro. }l malleolo interno con porzione della tibia 
era spostato in alto, con estesa frattura comminutiva «lella fibula. Quindi frat- 
tura, per il meccanismo, in posizione di considerevole adduzione e in stato di 
funzione. 


Scoperto l'osso, il frammento della tibia fu rimesso a posto, e fissato a mezzo 
di una lamina longitudinale di acciaio, avvitata con due viti: una lunga che 
attraversava lo spessore del capo articolare della tibia, e l'altra piccola nel 
malleolo. La frattura del perone, fu abbandonata a sé stessa. 

Il fotogramma preso ad esito di cura dimostra la perfetta guarigione della 
frattura in giusta posizione dei frammenti. 

Senza escludere del tutto il trattamento ordinario colle stecche, quando $i 
può ottenere una perfetta riduzione e contenzione dei frammenti, o quando la 
struttura dell'osso, 0 per degenerazione, o per altro, non offre sufficiente presa 
alle viti, ai fili e agli altri mezzi di fissazione diretta, nei casi ordinari, se non 
è soddisfatto della riduzione e giustapposizione dei frammenti, l'A. ricorre alla 
cura operativa, prendendo consiglio dallo stato della lesione. Cosi a seconda 
del caso adopera le viti, talvolta una sola grossa, altre volte più d'una, e rin- 
forzandone l'azione con l'applicazione di lamine metalliche; altre volte adopera 
la sutura metallica, il laccio di filo n anche più di questi mezzi combinati 
assieme. 

Gli stessi mezzi egli adopera nelle rare fratture dei capi articolari della 
libia e del femore, quando i frammenti hanno tendenza alla scomposizione. 

Delle fratture dell'anca riporta un caso di frattura trasversale a livello del 
piccolo trocantere, con spostamento angolare dei frammenti, di cui il superiore 
rimaneva incuneato, colla porzione fratturata del piccolo trocantere proprio nel 
mezzo della sezione di frattura del moncone inferiore, e con lesione dei tes- 
suti molli. Ridotta con difficoltà la frattura, i frammenti furono assicurati con” 
due lamine metalliche, fissate con due lunghe viti ognuna. I frammenti resi- 
stettero al malgoverno dell'arto, poiché il malato, un alcoolista, scese dal letto, 


590 RIVISTA DI CHIRURGIA GENERALE 


poco dopo l'operazione, in un momento di mancata sorveglianza. Con tutto ciò 
la guarigione fu regolare, e l'osso, fotografato a cura finita, era rimasto in nor- 
male posizione anatomica. 

Le fratture in abduzione ed estensione delle vicinanze del polso, una volta 
ridotte, non hanno per lo più bisogno di suture, perché i frammenti non ten- 
dono più a scomporsi; ma la riduzione è difficile, e per ottenerla l'A. inter- 
viene incidendo i tessuti molli verticalmente, dalla parte posteriore, sul sito 
fratturato, e aiutandosi nella riduzione dei frammenti con una leva metallica. 

Le fratture dell'olecrano le tratta colla fissazione del frammento staccato 
mercé una lunga vite, la quale, tendendo col tempo a rimanere scoperta dalla 
testa, può richiedere di essere estratta. L'A. ne ritirò una dopo 11 anni dalla 
‘operazione. Quelle della apofisi coronoide sono più difficili a trattare; e il miglior 
partito è forse quello di asportare il frammento di osso staccatosi. Del resto 
bisogna regolarsi a seconda del caso. 

La piccolezza del corpo del radio ne rende difficile il trattamento delle frat- 
ture della testa, Qualche volta si sono potuti legare i frammenti, tal allra si 
è asportato il frammento o anche il moncone intiero della testa, sempre con 
buoni risultati, senza inceppo dei movimenti di rotazione dell'avambraccio. 

Nel distacco della diafisi dell'omero, come nelle fratture dell'avambraccio 
‘al polso, l'A. interviene con una incisione posteriore, e coll'aiuto di leve 
metalliche, solo per la buona riduzione dei frammenti. 11 consolidamento della 
fattura avviene senza bisogno di fissazioni metalliche, tenendo l'avambraccio 
in completa flessione, poichè i frammenti stanno contenuti spontaneamente. 

Invece nelle fratture dell’estremità superiore dell’omero, che sono sempre 
difficili a ridurre esattamente, e a tenere in giusta posizione, un mezzo di fis- 
“sazione meccanico è necessario; sia l'allacciatura metallica o la fissazione con 
viti, a seconda della resistenza del tessuto su cui si deve lavorare. 

L’armamentario per l'applicazione delle viti è semplicissimo, consistendo 
nelle viti (numeri 5 e 7 — misura inglese), e in succhielli di corrispondente 
calibro. DeLogu. 


H Srrauss. — Pseudoanemle, — (Ueber Pseudoanimien, Berliner kliniscne 
Wochenschrift, n. 19 maggio 1907). 


® Per pseudoanemia intende l'A. uno stato morboso, in cui l'ispezione esterna 
del paziente indica la presenza di un'anemia, mentre l'esame ematologico di- 
mostra una normale composizione del sangue sia riguardo alle sostanze co- 
loranti, che agli elementi morfologici. La diagnosi perciò d'una pseudoanemia 
non può essere falta che colla determinazione quantitativa dell'emoglobina. Il 
pallore della pelle, facendo astrazione da condizioni patologiche del sangue, può 
«dipendere da varie cause: da variazioni della trasparenza della pelle, che non 
lascia trasparire il colore del sangue nella sua normale intensità o da una di- 
minuita irrigazione della pelle, che chiamiamo ischemia. Questa può essere pro- 
dotta da un richiamo del sangue in altre regioni, ischemia passiva, o da una co- 
strizione dei vasi della pelle, che impedisce l'arrivo ad essa della normale 
quantità di sangue (ischemia attiva). Non è piccolo il numero dei casi dipendenti 
da diminuzione di trasparenza della cute, quello e però maggiore è quella della 
pseudoanemia, dipendente da ischemia della cute, la cui patogenesi è dovuta a 
dun cronico angiospasmo dei vasi cutanei. Del gruppo di questi ultimi casi sono 
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caratteristiche le forme saturnine e nefrogene. Il concetto di pseudoanemia 
«come effetto di un angiospasmo è ammissibile, perché nei cronici avvelenamenti 
«da piombo, come nelle nefriti interstiziali, evvi una tendenza alla costrizione 
dei capillari, Più frequente di queste due forme è quella detta neurogena. Si 
tratta per lo più di giovani gracili, con muscoli poco sviluppati, più spesso 
«donne che uomini, che nello stesso tempo presentano vari disturbi nervosi, 
facile stanchezza, grande eccitabilità, sonno inquieto, emicrania, artralgie, e che 
spesso si dolgono di disturbi nella digestione e nelle funzioni cardiache. 

Sonvi individui che oltre agli altri segni di eretismo nervoso presentano 
una tendenza alla stitichezza spastica: condizioni morbose che spesso si os- 
servano negli individui affetti da enteroptosi. Che la facile irritabilità del si- 
stema nervoso negli individui affetti da enteroptosi sia collegata con processi 
di auto-intossicazione l'A. non ammette in base a sue esperienze, che riferisce, 

Che questa pseudoanemie negli individui affetti da enteroptosi siano di ori. 
gine angiomurolica si può anche dedurre dal fatto che questi individui sof- 
frono spesso di disturbi intestinali, e ben si sa quanto facilmente il pallore 
della pelle accompagni l’irritazione del peritoneo. 

Alle forme croniche di ischemia angiospastica nei nefritici e negli avvele- 
mati da piombo si può aggiungere una forma prettamente nervosa, cioè la ma- 
Jattia del Raynaud, che ben può essere loro paragonata, malgrado il suo ca- 
rattere locale. x) 

I disturbi del cuore ch accompagnano le pseudoanemie si spiegano pure 
coll’angiospasmo e col consecutivo aumento di resistenza nella circolazione 
periferica. è 

L'A. trovò ancora frequente la pseudoanemia nell’albuminuria ortostatica, 
mella tubercolosi incipiente (pseudoclorosi tubercolare) e negli arteriosclerotici. 

Circa la terapia è importante fare questa distinzione, perchè una cura fe 
ruginosa dà poco vantaggio nelle pseudoanemie e può aggravare disturbi in- 
testinali che spesso in esse si riscontrano. Più vantaggiosi ha trovato l'A. i 
‘preparati arsenicali. 

Che questo angiospasmo a lungo andare non abbia a produrre variazioni 
mella crasi del sangue non mi pare probabile, perché la minore irrigazione dei 
tessuti deve pur portare un rallentamento nei processi biochimici: la pseudoa- 
memia potrà cosi essere un primo passo verso l’anemia vera. A. VIALE. 


3. Linn Tromas.— Serle di gozzi asportati sotto l'anestesia cooninioa. — 
{The Lancet, aprile 1907). 


Indagini praticate dall'A. in unione al dott. W. Williams, mandando una 
<ircolare ai medici del Regno Unito, hanno confermato il concetto del fattore 
“etnico nella eliologia del gozzo, in modo che anche in Inghilterra tale affe- 
zione trova decisi confini in determinate regioni; e nei distretti che ne furono 
© ne sono affetti, sono stati segnati come agenti nelle vicende della maggiore 
© minore diffusione del gozzo, le variazioni della popolazione e la qualità 
delle acque. Cosi in qualche posto il gozzo è quasi sparito colla costruzione 
di nuovi acquedotti: ed esistono casi di famiglie, originarie da distretti im- 
muni, le quali sono state quasi interamente colpite dal gozzo, trasferendosi 
nelle regioni dove la malattia è frequente. In questi la causa più attendibile 
‘è quella delle acque locali, poichè la affezione colpisce persone che vivono in 
svariatissime condizioni di abitudini e di abitazioni. 


A 
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Nella diagnosi del gozzo oggi è interessante praticarne la radioscopia, giu- 
sta il consiglio del prof. Kocher, per accertarne la mobilità, del bordo infe- 
riore infossato nella cavità toracica. 

A. ha operato con esito di guarigione 5ò gozzi sotto l'anestesia cocai- 
nica, compresi 5 casi di malattia di Graves, 1 senza anestesia affatto, e 17 
casi solto l'anestesia generale, compresi 5 casi di malattia di Graves: tre casì 
operò con esito di morte, 1 morto per complicanze respiratorie, 1 per iper- 
tiroidismo (entrambi morbi di Graves), ed 1 per sepsi. 

Adopera l'incisione a collare del Kocher sempre che può, perchè procura 
un campo più largo, presenta i vasi ad angolo retto, e lascia una cicatrice poco 
visibile. 

Conviene operare ponendo l'individuo col dorso rialzato, e le spalle solle- 
vale, per diminuire il gemizio di sangue e l’ingorgo delle vene, e rendere la 
operazione più spedita. La testa del malato è sorrella da un appoggio, le mani 
protette e legate dietro il dorso; i ginocchi fissati al tavolo; al collo applica 
il protettore di Kocher; tutte misure per evitare la inquinatura del campo 
operatorio. 

Comincia l'operazione segnando col filo dello scalpello la linea circolare 
del taglio, appena quanto basta a far gemere pocha gocce di sangue contor- 
nando la linea culminante del gozzo. 

In questa linea si praticano da un estremo all’altro le iniezioni di cocaina, 
1 p. 100 nella misura di 1 0 2 dracme, e dopo si incidono gli strati superficiali 
fino a tutta la aponevrosi superficiale e si scollano i due margini sopra e sotto. 

Ad angolo relto a juesta incisione si fanno altri piccoli segni trasversali, 
utilissimi per il riscontro, e per fare le suture esatte a operazione finita. 

1 vasi venosi sono, come nei metodi comuni, afferrati e tagliati fra due 
legature. 

Dovendo tagliare lo sternoiodeo e lo sterno tiroideo per liberare il tumore 
bisogna rispettarne i ventri, per non lederne la rispettiva innervazione. 

Tanto questi muscoli, come gli strati, devono essere esattamente rimessi, e ri. 
cuciti, servendosi di aghi molto fini; e non va trascurata l'apertura lasciata dal 
drenaggio, che si toglie dopo 18 o 24 ore. 

Dovendo praticare molte legature ren:le un buon servizio un elegante appa- 
recchio divisato dell'A., e che sostituisce molto bene gli aghi a filo perpetuo. 
Esso consiste in un piccolo rocchetto con seta 00) girevole entro un cerchio, che 
l'operatore tiene nella mano sinistra, fissandolo al mignolo, mercé un anello sal- 
«lato al cerchio, apparecchio di semplicissima costruzione, e che può dare utilis- 
sime agevolazioni anche in altre operazioni. DeLOGU. 


Prof. KociiR di Berna. — Sulla guaribilità del cancro gastrioo per mezzo 
dell'operazione. — (Correspondenz Blatt fùr Sehweiger Aerste, n.9, 1907) 


L'autore, premesso che il Broquet nello spazio di 17 anni (1881-1898) ha 
eseguito 52 gastrectomie per cancro dello stomaco e che il suo primo assi- 
stente, Matti, in 6 anni (1898-1905) ne ha eseguiti 45, dice che egli dal 1904 fino 
a tutto il 1906 ne ha praticate 25: tira quindi la conclusione che egli ha esteso 
notevolmente le indicazioni per la cura radicale, mentre ha limitato le opera- 
zioni palliative, poiché queste, anche nei casi non avanzati, danno risultati poco 
soldisfacenti. 
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Queste indicazioni più estese mostrano, soggiunge l’autore, che la morta- 
lità immediata è diminuita. Mentre il Broquet su 52 casi calcolò una mortali! 
del 35 p. 100, la medesima nella casistica del Matti è discesa alla metà e negli 
ultimi 25 casi operati da Kocher, egli ha avuto a deplorare soltanto 4 morti. 
Perciò la mortalità sarebbe ridotte al 16 p. 100. Però il significato di questa 
statistica di Kocher dev’esser messo in giusta luce, giudicando secondo le loro 
qualità i singoli casi di morte. 

Dei quattro casi mortali in uno trattavasi di un individuo, che da un chi- 
rurgo di Zurigo era stato sottoposto alia gastro-enlerostomia conseguendone 
miglioramento transitorio. Ed in quel tempo, a giudizio di Kocher, il paziente 
avrebbe anche sopportato un'operazione più radicale, ma, al momento della 
seconda operazione, il cancro era talmente progredito da invadere, oltrechè 
una parte dello stomaco, anche il colon-trasverso. Per questa complicazione 
il malato morì. 

In altro caso trattavasi di un individuo già operato incompletamente per 
cancro dello stomaco, che presentò ben presto una recidiva locale. Kocher 
resecò la parte colpita dello stomaco insieme ad una grande parte del colon- 
trasverso, ma il paziente mori dopo qualche giorno per polmonite. 

Nel 3° caso esistevano eguali complicazioni. Anche qui si dovette resecare 
il colon a causadi estese aderenze fra quest’organo e lo stomaco, ma la necrosi 
di un piccolo segmento della parete intestinale condusse alla peritonite ed 
alla morte. 

Molto più complicato fu il 4° caso, in cui si manifestò un ascesso pancreatico 
originatosi dall'ulcera carcinomatosa gastrica, dal quale ascesso derivò un'in- 
fezione generale, che dopo qualche gioruo produsse la morte. 

Risulta pertanto che i quattro casi mortali rappresentano, nella statistica 
di Kocher, casi di malattia carcinomatosa troppo progredita, in cui l’operazion 
fu intrapresa solo per mitigare i forti dolori. 

È poi molto importante il segnalare che dei 21 individui, affetti da canero 
puramente gastrico e sottoposti sollecitamente a resezione, nessuno è venuto 
a morte. ù 

Per formulare la diagnosi precoce del cancro dello stomaco, necessaria per 
la buona riuscita dell'operazione, il Kocher segnala la necessità di una buona 
palpazione sotto cloroformizzazione e l’importanza della determinazione del 
contenuto gastrico, avendo riguardo più specialmente delle cosidette emorragie 
acculte. 

Già nel 1901 il Boas volse l'attenzione sul significato di queste emorragie, 
rilevando che, mentre le emorragie da semplice ulcera gastrica scompaiono 
in pochi giorni col riposo a letto e colla dieta lattea; quelle generate dal 
cancro non cessano mai completamente anche in condizioni di riposo. 

In 124 casi di carcinoma gastrico, Kocher vide 107 volte positivo il reperto 
sanguigno nel contenuto dello stomaco o nelle feci. 

Kocher conclude che oggidì il chirurgo, previa una precocissima diagnosi, 
può fare a fidanza sulla tecnica progredita della resezione gastrica nei casi dì 
tumore maligno dello stomaco in modo da ridurre quasi a nuila la mortalità 
Operativa. FUNAIOLI. 


38 — Giornale medico. 
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S. Haynes. — Ferite d'arma da fuoco del midollo spinale. — (\ew-York 
mel. journal, settembre 1905). 


Oggidi la mortalità di tali ferite, pur rimanendo elevata, grazie al metodo 
antisettico, s'è alquanto ridotta. Dinanzi a lesioni parziali del midollo tutti in- 
tervengono, mentre la maggior parte dei chirurghi proclama l’astensione 
quando trattisi di ferita sezionante il midollo, condannando l’infermo a trasci» 
nare per qualche mese una penosa esistenza, susseguita indubbiamente da 
morte. 

L'autore ritiene che tutti quelli che sopravvivono allo schoe iniziale deb- 
bono essere operati. Sonvi molteplici indicazioni di laminectomia sulle quali 
tutti son d'accordo ; come nell'estrarre i proiettili, toglier le scheggie, i pezzi 
di vestito, i coaguli, arrestare le emorragie, permettere l'evacuazione dell'edema 
traumatico, fare scomparire la compressione e l'infezione, combattere una 
paralisi; invece non tutti son d'accordo nel consigliare la sutura di una mi- 
dolla sezionata, L'autore riliene che tale tentativo debbasi praticare su gran- 
dissima scala anche non ottenendo che una parziale scomparsa della paralisi 
e ridonando soltanto un certo grado di controllo degli sfinteri dell’infermo. 
Occorrerà sempre un lungo periodo di rieducazione e spesso una malattia 
intercorrente potrà occasionare la morte di malati così poco resistenti, ma gli 
esiti fortunati bastano per giustificare l'intervento, e la sutura della midolia 
è anatomicamente possibile anche quando lavvi perdita di sostanza per lun- 
ghezze da 15 a 20 millimetri. Secondo esperienze in proposito praticate sul 
cadavere è possibile una buona coattazione dei monconi midollari con una 
perdita di sostanza di 18 millimetri nella regione dorsale e di 12 nella cervi- 
cale, purchè testa e tronco vengono posti in estensione completa. 

Il miglior modo d'applicazione di tali suture consiste nel passare una su- 
tura antero-posteriore attraverso il centro del midollo, e due trasversali, l’una 
presso la superficie ventrale, l’altra presso la dorsale. La sutura attraverso 
la pia madre non liene affatto se con la stessa non si prende della sostanza 
nervosa, Avvicinati i monconi è nota la riunione degli stessi e la rigenera- 
zione delle fibre nervose. Occorre naturalmente molto tempo per ristabilire 
la continuità delle fibre e spesso gli ammalati muoiono prima, ma l'autopsia 
mostra sempre un processo rigeneratore che sarebbe stato completo se ne 
avesse avuto il tempo. 

Bisogna dunque operare sempre eil il più presto possibile; dopo l'opera- 
zione gli infermi saranno tenuti immobili in estensione complela per la du- 
rata di tre settimane; munendoli di adatto apparecchio gessato, poscia si ini- 
zierà la loro educazione. Bisogna continuare la cura finché l'infermo potrà 
bastare a se stesso. 


i 
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L'autore riferisce fra gli altri un'osservazione sua personale d'un ragazzo 
«<ui un proiettile, dopo attraversato il fegato ed un disco intervertebrale, aveva 
-sezionata a metà la midolla spinale. Guarì dopo due interventi chirurgici con 
sutura dei monconi residuandogli un incedere da atassico attenuato in seguito 
notevolmente dall'educazione. G. BeRNUCCI. 


©. HiLo8BRAND. — Ferite d'arma da fuoco del torace e tensione delle pa- 
reti addominali. — (Thorarschisse und Bauchdeckenspannung, Berliner 
klinische Wochenschrift, n. 18, maggio 1907). 


La tensione unilaterale delle pareti addominali ha una grande importanza sia 
ver la diagnosi che per la cura delle contusioni addominali. Se questo sintomo 
mon costituisce, in modo assoluto, l'indicazione per la laparotomia, ha certa- 
mente grandissimo valore. Se in seguito ad una ferita delle pareti e dei vi- 
*sceri addominali si sviluppa una peritonite circoscritta, l’irritazione del peri- 
toneo, che l'accompagna, determina una contrazione dei muscoli sovrastanti. 
Sonvi però casi in cui si ha una manifesta contrazione, una speciale tensione 
«della parete addominale, senza che vi sia la minima lesione dell'addome. 

L'A. ha visto più volte insorgere una marcata tensione delle pareti addo- 
‘minali, quand’anche l'ulteriore osservazione clinica o la laparotomia stessa 
«abbia escluso la partecipazione dell'addome, Egli ricorda quattro casi di ferite 
storaciche, osservate in questi ultimi anni, in cui era evidente il sintomo addo- 
‘minale, mentre d’altra parte non si trovava alcuna traccia di lesione addomi- 
nale. In tre la ferita del torace era penetrata in cavità, nel quarto non attra- 
‘versava completamente la parete toracica. In tre casi osservò una marcata 
‘tensione addominale, nel quarto solo dolore circoscritto dell'addome. In ferite 
-da punta del torace l'A. non osservò questo sintomo addominale. Come si spiega 
questa tensione, questo dolore circoscritto delle pareti addominali? La spiega- 
ne è facile: nelle ferite d'arma da fuoco del torace sono lese in vario modo 
fe pareti toraciche; ora uno sguardo alla distribuzione su esse dei rami ner- 
vosi basta a far comprendere la ragione di questo sintomo addominale. I mu- 
«scoli dell'addome sono innervati dai nervi intercostali. La parte più alta del 
gran relto addominale riceve i suoi rami nervosi dalle estremità anteriori del 
5° 6 2° nervi intercostali, la parte sottostante è innervata dai 5 nervi interco- 
stali inferiori I muscoli grande obliquo, piccolo obliquo e trasverso sono inner- 
vati pure dai cinque intercostali inferiori. 

I muscoli dell'addome sono cosi innervati dalla metà inferiore dei nervi inter- 
«costali. Questi nel loro decorso non seguono come i superiori il bordo delle car- 
tilagini costali, ma arrivati al punto d'unione della parte cartilaginea coll’ossea 
«continuano la direzione di questa e incrociano così la cartilagine costale per 
«distribuirsi all'addome. Da ciò appare che sulle pareti toraciche possono av- 
venire ferite di nervi intercustali le cui ramificazioni si estendono alle pareti 
‘addominali. 

Si può perciò ritenere che nelle ferite d'arma da fuoco, che interessano la 
parte posteriore e laterale del torace, facilmente si manifesta una tensione delle 
«pareti addominali, senza che l'addome sia menomamente leso. Cosi la tensione 
«delle pareti addominali non basta per farci ammettere una lesione dell'addome 
-@ l'indicazione della laparotomia: soltanto il vagliare tutti i sintomi morbosi 
può darci un’esalta diagnosi. A. VIALE. 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


Prof. G. GRADENIGO. — Sun un nuovo metodo semplice di acumetria colla 
voce. — (Giornale della R. Accademia di medicina di Torino, marzo-aptile- 
1907). 


Il prof. G. Gradenigo faceva oggetto di una comunicazione alla R. Accademia 
di medicina di Torino, un metodo semplice di acumetria colla voce, che giova. 
far conoscere ai nostri lettori per l’importanza sua nella nostra pratica medico- 
legale. 

L’illustre professore di oto-rino-laringologia alla R. Università di Torino, 
dopo aver fatto notare i vantaggi e gl’inconvenienti dell'impiego della voce per 
la misura dell'udito, descrive il metodo da lui raccomandato e che quì quasi 
integralmente riportiamo. 

Ad eliminare per quanto è possibile le cause d'errore d'ordine intellettuale, 
l'A. ha scelto i vocaboli che designano i primi dieci numeri semplici, meno il 
5 ed il 7, agggiungendo la parola fine. 

Questi vocaboli, familiari a tutti, contengono i principali fonèmi della voce 
eccetto il fonéma /in, che invece corrisponde ad uno dei numeri della lingua 
tedesca, il /iîn/ e che clinicamente ha un valore acumetrico speciale. Per com- 
pletare la serie dei fonémi importanti l'A ha aggiunto ai numeri la parola fine. 

Si ripetono, dapprima, da vicino i vocaboli sui quali cade l'esame del sog- 
getto, in modo da assicurarsi che questi li intenda bene; allora l'esaminando. 
non avrà ad indovinare singoli vocaboli scelti arbitrariamente dall'esaminatore. 
ma dovrà soltanto differenziare l'uno dall'altro ì pochi vocaboli che già conosce. 
Cosi restano in gran parte eliminate le cause di variazione di carattere intel- 
lettuale, Si può usare, a seconda del gralo d’udito dell'esaminando, sia la voce 
afona con aria di riserva (le parole afone si pronunciano coll'aria che residua 
dopo compiuta un’aspirazione calma), sia la voce afona di media intensità, la. 
quale di solito si presta meglio, quando si tratti di esaminare ammalati di orecchi. 

L’A. ha fatto esaminare successivamente lo stesso orecchio collo slesso 
metodo e nelle stesse condizioni di ambiente da differenti osservatori, per met- 
tere in luce il coefliciente individuale di errore dovuto all'esaminatore. Com'era 
prevedibile, si ebbero differenze nei risultati non solo a seconda dell'intensità 
«lella voce afona adoperata da ciascun osservatore, ma altresì a seconda della 
maggiore o minore nettezza di pronunzia, della provenienza dell'esaminatore 
‘all'una o dall'altra regione d’Italia, ecc. Ad es. la purola fre è percepita a di- 
stanza maggiore, quando l'esaminatore fa vibrare bene la erre; egualmente 
la parola sei, per il sibilare più o meno accentuato della esse. In genere, però, 
nota l’A., queste variazioni non sono tali da modificare sensibilmente il risul- 
tato dell'esame. 

In condizioni normali i vocaboli con fonèmi di bassa tonalità e di debole 
intsnsità, come uno, due, sono percepiti a distanza minore che i vocaboli con 
fonèmi di tonalità media, come quattro, tre, e molto minore che i vocaboli con 
fonèmi acuti, fine, sei. Un analogo comportamento si ha anche nelle affezioni 
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dell’apparecchio di trasmissione dei suoni — orecchio esterno e orecchio medio —; 
‘solo che il difetto per i fonèmi bassi è in tal caso ancora più marcato che in 
condizioni normali. Non è raro il caso che tutti i vocaboli della scala coi nu- 
meri sieno percepiti alla distanza di 5 m. e più, mentre il vocabolo uno è per- 
‘cepito alla distanza di ‘/, a 1 m. Nelle malattie del labirinto è l'audizione per 
i toni acuti che appare particolarmente deficiente, per es., per il sei; può darsi 
il caso che non solo questo vocabolo abbia perduta la superiorità nella distanza 
che lo distingueva dai vocaboli con fonèmi bassi, ma sia avvertito ad una di- 
stanza molto minore dei fonèmi bassi stessi. 

I risultati dell'esame colla scala ototipica, ora descritta, hanno dunque, con- 
‘clude l’A., molto valore anche per la diagnosi di sede, per stabilire la distri 
buzione dei difetti uditivi nella scala tonale, e completano le indicazioni fornite. 
dall'esame qualitativo coi diapason; in casi di medicina legale, o di medicina mi- 
litare, possono servire di criterio assai utile per stabilire una simulazione 0 
una frode. 

Il Gradenigo raccomanda questa sua scala ototipica coi numeri, perchè in 
confronto di altre scale ototipiche proposte, ha il vantaggio di essere più sem- 
plice, di non essere punto arbitraria e, qualità particolarmente importante, di 
‘eliminare in grandissima parte le cause d'errore d'ordine intellettuale. 


P. IMmbRIAcO. 


A. BALLA, tenente medico. — Membrana congenita della faringe nasale. 
— (Archivio italiano d'otologia, vol. XVIII, fase. 3, 1907) 


Soldato del distretto di Treviso. Presenta all'esame rinoscopico posteriore 
il seguente quadro : l’intera volta del faringe è sottesa, come un segmento di 
sfera da un piano passante per la sua corda, da un velo apparentemente mem- 
branoso, nella sua parle mediana all'incirca orizzontale, che si congiunge al- 
l'indietro all'unione della parete posteriore colla superiore, all'innanzi al mar- 
gine superiore delle coane e che ai lati s'inserisce tutl'attorno alla superficie 
posteriore dei cercini degli orifizi tubarii. Tale membrana lungo il rafe mediano 
è solcata da una stretta fessura sagittale, ed ai lati ha due altri orifizi ovalari 
a slampo. 

Diminuzione della facoltà uditiva dai due lati. 

L'A. ammette l'origine congenita di detta membrana in base ai dati furniti 
«dall'embriologia. a OstINO. 
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‘G. DaLIMER. — Modi d'azione del oloroformio sui reni. — (Journal de Me- 
decine, aprile 1907). 


. Se osservasi l’azione della narcosi cloroformica nei soggetti i di cui reni sono 
“4n apparenza sani, scorgesi come nel tredici per cento la narcosi sia seguita da 
albuminuria, il maggior numero di volte leggera e passeggera, variando la sua 
«lurata da uno fino a sei giorni. Ma l’interessamento renale può talvolta esser 
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più pronunciato e manifestarsi con modificazioni del chimismo orinario, con lar 
comparsa di cilindri ialini e granulosi, di emazie, di cellule epiteliali del rene; 
esso può esser talvolta tanto grave da determinare perfino l'esplosione di ac-- 
cidenti mortali. 

Nei soggetti i di cui reni sono di già alterati, ad esempio nei nefritici, la 
cloroformizzazione aumenta la quantità dell'albumina, ed in numerosi casi l’am- 
malato soccombe all'uremia, con o senza anuria. 

A spiegare tal fatto vennero emesse tre teorie: la sanguigna che fa inter- 
venire, senza provarla, l'alterazione della crasi sanguigna; la nervosa che vuol 
spiegare l’albuminuria con l’azione del cloroformio sul sistema nervoso, ma che 
non spiega i disordini anatomo-patologici delle lesioni epiteliali dei tuboli con- 
torti, né i segni clinici che provano l’esistenza di una vera nefrite cloroformica : 
infine la teoria tossica, alla quale partecipa l'autore, che ammette agire il clo- 
roformio o in natura o mediante prodotti di dissociazione sull’epitelio renale,. 
come agiscono il fosforo e la cantaride. 

Ritiene che le lesioni renali antecedenti creino un locus minoris resistentiae 
costituendo una specie di richiamo per l’azione tossica del cloroformio. Se in 
taluni soggetti in apparenza perfettamente sani avvertonsi delle complicanze 
postoperatorie, mentre altri in identiche condizioni restano perfettamente in- 
denni, ciò devesi a predisposizione, a difetto di resistenza alle tossinfezioni, in 
una parola a debolezza renale. Il cloroformio agirebbe su tali reni anormal- 
mente vulnerabili, come agirebbe su di essi qualsiasi infezione, anche la più 
benigna. 

Tale debolezza renale, facile a rivelarsi con l'ingestione di bianchi d'uovo, 
con l'iniezione sottocutanea di ovo-albumina o con la prova della cloruria ali» 
mentare, sarebbe generalmente d'origine congenita, talvolta secondaria ad una 
cachessia o ad una intossicazionne anteriore. Essa ci spiegherebbe taluni ac- 
cidenti improvvisi che avvengono nel corso od in seguito a narcosi cloroformica 
e naturalmente indicherebbero come sia assolutamente controindicata, in taluni 
soggelti, la narcosi cloroformica 
L'autore ritiene con l'Huchard essere più pericolosa, generalmente parlando, 
la cloronarcosi in un malato di reni che non in un cardiopatico, ne! quale, con 
le dovute cautele, puossi evitare quasi sempre qualsiasi disgraziato accidente. 

G. BERNUCCI. 


P. Desrosses. — Un auto-iniettatore delle fialette per uso ipodermico. — 
(La presse médicale, Parigi, 6 marzo 1907, n. 19). 


Per eseguire un'iniezione ipodermica, oggi, generalmente, si adoperano le 
fialette di vetro a contenuto sterilizzato. Si spezzano le estremità affilate del- 
l'ampolla, se ne versa il liquido in un piccolo recipiente sterilizzato da cui si 
aspira con la siringa, oppure, più semplicemente, lo si attinge direttamente con 
questa dall'ampolla. 

Oggigiorno, però, in cui l'asepsi è la base d'ogni anche minimo atto chi- 
rurgico, tale procedimento non si può dire rigorosamente al riparo da ogni 
critica, poichè il liquido da iniettare, durante simili travasi, corre rischio di 
venire inquinato. 

Sarebbe perciò assai desiderabile che il medicamento dalla fialetta passasse 
nei tessuti senza venire a contalto dell’aria atmosferica. A tale scopo il De- 
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sfosses ha fatto costruire una piccola pompa premente, di metallo, in cui uno 
speciale congegno a molla riconduce in alto lo stantuffo appena si cessi dal 
premerne l’asta. Il becco di questa siringa si adatta perfettamente alle am- 
polle, che sono di cristallo, cogli estremi affilati e rivestiti, ciascuno, d'un ma- 
nicotto di metallo a foggia di cono. 

Per eseguire un'iniezione ipodermica basta, con una lima, spezzare le due 
punte di vetro delle fiale, a livello delle loro ghiere metalliche. Si raccorda 
l'ago di Pravaz. sterilizzato, ad uno degli estremi dell’ampolla e lo si configge 
di poi nei tessuti della regione prescelta. Si adatta infine l'autoiniettatore al- 
l’altra estremità della fiala e si spinge il pistone della pompa. 

L'aria che, dal corpo di questa, viene cacciata nella fiala, deve prima at- 
traversare un piccolo tampone d’ovatta e d’amianto, in cui si spoglia degli 
eventuali germi, cosicchè l’iniezione ipodermica si può ben dire compiuta in 
modo perfettamente asettico 

L'apparecchio è poco costoso, è trasportabile, e può servire per iniezioni 


da 4 a 500 cme. PassERA. 


P. BrETEAU. P. Wooc. — Della conservazione del oloroformio e di un di- 
spositivo indicatore della sua alterazione accidentale. — (Gazette des 
Hopitaur, gennaio 1907). 


È noto come il cloroformio sotto la doppia azione dell’aria e della luce fa- 
cilmente si decomponga in acido cloridrico e fosgene, prodotto quest’ ultimo 
eminentemente tossico. 

Per mettere in evidenza tale decomposizione gli autori propongonò quale in- 
dicatore la midolla di sambuco colorata con rosso congo. Infatti la midolla di 
sambuco, lungi dall’alterare il cloroformio, assicura in un certo grado la sua 
conservazione, mentre il rosso congo sparso in leggero strato sulla midolla 
stessa, conserva a contatto col cloroformio puro intatta la sua colorazione, 
che cangiasi immediatamente in bleu appena nel cloroformio stesso si inizia 
un processo di decompo: ne. 

Tale mezzo molto sensibile e semplicissimo può dare la medesima sicurezza 
ai chivurgi. G. BERNUCCI. 


RIVISTA DI TECNICA B SERVIZIO MEDICO MILITARE 


Regolamento sul servizio sanitario in guerra per l’esercito germanico. 


Colla data del 27 gennaio u. s. è stato pubblicato in Germania (1),.in occasione 
del genetliaco dell'imperatore, un nuovo regolamento sul servizio sanitario in 
guerra (Xriegssanititsordnuny) il quale sostituisce quello fin qui in vigore da- 
tato dal 10 gennaio 1878. Il vecchio regolamento non era più riconoscibile per 
le continue modificazioni apportatevi, sicchè si rese necessaria la pubblica- 


(4) Ernst Siegfried Mittler und Sohn, Berlino, editori. 
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zione del nuovo, il quale ha tenuto conto dei progressi della scienza e dell'e- 
sperienza ricavati dalle ultime grandi guerre. 

Le dotazioni sanitarie sono state enormemente aumentate, scartando tra 
esse tutto quello che era antiquato e sostituendolo con quanto di più recente 
si avesse in apparecchi e medicinali; si è adottato un nuovo pacchetto da me- 
dicazione (2 per ogni militare) sterilizzato a vapore la cui applicazione si fa 
senza mettere le ferite in contatto colle dita: un epuratore d’acqua carreggia. 
bile, il quale permette la bollitura e l'immediato raffreddamento, l’aerazione e 
ta filtrazione di grande quantità di acq il laboratorio d’igiene portatile che 
permette l'esecuzione anche delle più difficili ricerche igieniche, gli apparec- 
chi ad acetilene per la ricerca dei feriti e l'illuminazione della tenda di medi- 
cazione, la quale è stata resa più ampia della vecchia e che può essere im- 
piantata in 10-15 minuti da 3-4 uomini in qualche modo esercitati. Pel trasporto 
degli ammalati nei treni sanitari è stato adottato l'apparecchio Linxweiler, il 
reggi-barella Wulff-Hohmann ecc, 

Non meno importanti sono le modificazioni introdotte negli organi direttivi 
del servizio sanitario: al medico di corpo d’armata è stato addetto un ufficiale 
medico specialmente perito in materia d'igiene; e chirurghi e specialisti con- 
sulenti; alla divisione di cavalleria è stato addetto un medico divisionale: il me- 
dico di tappa ha per coadiutore un farmacista per l’amministrazione dei me- 
dicinali e degli apparecchi: al medico direttore d'un treno ospedale è stata 
concessa l’autorità disciplinare anche sugli ammalati: i portaferiti (4 per ogni 
compagnia) sono esclusivamente impiegati pel soccorso degli ammalati e fe- 
riti (prima essi facevano parte dalla truppa combattente, solo nei combattimenti 
esercitavano il loro uflicio). La divisione di cavalleria è stata fornita di mezzi di 
trasporto e di materiali in modo da bastare a sè stessa. I porta-feriti della se- 
zione di sanità (Sanitdtskompagnie) sono stati aumentati di 4 sottufficiali e 48 uo- 
mini. Agli ospedali è stato addetto anche un dentista e numerosi sono i carri per 
gli apparecchi Rintgen, di cui sono state munite le varie formazioni sanitarie, 

Chiude il regolamento il testo della nuova convenzione di Ginevra del 6 lu- 
glio 1906: vi è pure annesso un ricchissimo indice delle materie. 


GRIECO. 


M. I. RenaNT, medico principale di 2° classe. — Considerazione generale 
sul servizio sanitario nel combattimento. — (Presse Médicale, 5 set- 
tembre 1906). 


Tutti s'accordano nel concepire che i soccorsi ai feriti sul campo di bat- 
taglia debbono esser pronti efficaci, portati con la massima cura; ma ancora 
con la minor perdita possibile degli uomini adibiti a questo incarico; che i 
soccorsi medesimi non siano d'impaccio ai movimenti delle truppe e non siano 
bersaglio al nemico. È quindi probabile e da augurarsi che in relazione ai 
principii della tattica odierna e delle nuove armi, essi vengano modificati sia in 
rapporto al personale che al materiale di medicazione e mezzi di trasporto. 

Folleafant medico principale di 2° classe inviato in missione presso l'eser- 
cito russo durante Ja guerra in Manciuria, osservò che il servizio sanitario 
presso i reggimenti russi veniva spesso intralciato dagli eventi della guerra 
che hanno quasi costantemente imposto ritirate precipitose, ciò nullameno in 
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cerle circostanze potè seguire assai da vicino gli infermieri ed i portaferiti e 
constatare la formazione istintiva di nidi di feriti e questo, secondo lui costi. 
tuirebbe una formazione fortunata che potrebbe un giorno venire regolamen- 
tata. Ogni compagnia è costituita di un fe/dsherr analogo al medico ausiliare, 
dotato di un’ampia tasca di medicazione e che marcia costantemente colla sua 
unità e che dirige sei portaferiti, con una boraccia e due barelle smontabili. 
Questo personale di prima linea ha reso dei servizi grandissimi per l’appli- 
«cazione immediata della medicazione individuale, per l'invio e il trasporto dei 
feriti al posto di medicazione dove i medici di battaglione prestano la loro 
opera nei casi più gravi. 

Un grave scoglio per l'assistenza immediata presso i russi era costituito 
dall'abbandono delle file dei combattenti da parte dei soldati non feriti che ac- 
compagnavano i feriti più o meno gravi ai posti di medicazione ed alle sezioni 
di sanità. Questa sollecitudine di aiuto può annoverarsi tra una delle cause 
numerose di disfatta da parte dei russi. 

Alcune volte il cattivo funzionamento dei posti di medicazione venne im- 
‘putato alla installazione loro troppo aftrettata; i /eldsherr hanno portato i loro 
soccorsi più prontamente che sia stato possibile prima del posto di medica- 
zione, soccorsi sui quali il soldato ha diritto di contare, perchè se circostanze 
li facessero mancare, il ferito cercherà lui stesso di trovarli nelle retrovie 
portando o trascinando con lui i suoi vicini indenni. 

M. Martignon medico maggiore nel tempo della sua missione presso l’eser- 
cito giapponese in detta guerra, riferisce che nel Giappone il posto di medi- 
cazione è formazione essenzialmente semplice, leggera e mobile in virtù del 
materiale poco ingombrante, constando di due cassettine e quattro barelle 
portate sul basto di un sol cavallo: queste risorse assai limitate fanno ricor- 
tere assai al pacchetto di medicazione individuale e al trasporto con portaferiti 
della compagnia di sanità, che marciando con l'ambulanza arrivano ciònulla- 
meno sulla linea di fuoco. 

Il posto di medicazione si porta verso i feriti più avanti che sia possibile 
secondo il principio della tattica giapponese che porta ad impegnare le riserve 
‘assai prontamente; pertanto la troppa grande fretta nella installazione dei 
posti di medicaziona è in questo caso piena di inconvenienti. 

Il servizio sanitario reggimentale però funziona di già prima di questo loro 
impianto più o meno ritardato. 

Il medico, gli infermieri i portaferiti si avanzano sparsi, isolatamente, più 
avanti che sia loro possibile, approfittando delle accidentalità del terreno e 
trovano i ridi (depositi) dei feriti, formati istintivamente; questi nidi diventano 
dapprima il silo di medicazione d'urgenza, poi il posto di medicazione rudi- 
mentale, rispetto al materiale, preferendo i giapponesi la medicazione asciutta. 
La compagnia sanitaria giapponese avrebbe l’unica missione di rialzare e tra- 
sportare i feriti dopochè venne loro apposta la prima medicazione. Il medico 
non vi interviene, ma solo l'ufficiale dei portaferili. A tale autonomia fa ri- 
scontro-una specie di dualismo fra militare e medico, quest'ultimo subordinato 
al primo; e cosi net Giappone si trova un corpo di portaferiti da cui dipende 
un personale medico col suo materiale. 

I mezzi di trasporto di prima linea sono costituiti da sole barelle: il mate- 
riale di ambulanza è portato su un mulo il che dà una grande mobilità e 
possibilità di venire a collocarsi vicinissimo ai posti di medicazione e spesso 
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nel luogo stesso di questi. Il Giappone giudica torni di sommo vantaggio ad 
assistere il più prontamente possibile i feriti, il che è dimostrato eloquente- 
mente dalla mortalità ed infeziosità delle ferite avute nella guerra. 

Con questi principi bisogna metter in disparte l'opinione di coloro che so- 
stengono che il servizio sanitario presso i corpi di truppa non deve interve- 
nire durante il combattimento, ma solo deve riserbarsi al momento in cur 
senza rischio di perdita sarà dato di utilizzarlo al maximum. Conviene quindî 
modificare, non sopprimere il posto di medicazione, renderlo più mobile, it 
materiale più semplice, più abbondante e di facile applicazione. Per far fronte 
alle esigenze sanitarie attuali del combattimento, importa avere un personale 
subalterno di infermieri e portaferiti istruiti: di qui la necessità di un reclu- 
tamento più scrupoloso ed attento ed una istruzione più appropriata. 

Ciascuna compagnia deve avere l'effettivo per l'assistenza immediata nel 
nido dei feriti: abbisogna per unità un medico ausiliare, due infermieri e sei 
portaferiti, assolutamente abituati per l'applicazione della medicazione prepa- 
rata a secco, Questo personale sanitario, di necessità assoluta si avvicinerebbe 
a quello della compagnia russa ed a quello della compagnia alpina proposta 
dal medico principale Dubrulle. Il posto di medicazione annesso ad una serie 
di nidi o depositi di feriti non avrebbe dimora fissa; assiste i feriti, senza 
indugio apparecchia il materiale, usa delle risorse portatili e lascia alle se- 
zioni di ambulanza (di sanità) di punta il loro antico ufficio regolamentare. 

Sulla linea di fuoco abbisognano soccorsi di urgenza fisica e lecessità 
morale che necessiteranno una elasticità grandissima tra gli scaglioni di prima 
linea. 

A tale intento farebbe uopo modificare la varietà del tipo di formazione: 
sanitaria, sia per il personale che per il materiale e mezzo di trasporto, per 
trovarsi all'altezza della missione affidata. P. GIANI. 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


La pratica per le disinfezioni pubbliche e private in Francia. — (Revue 
d'higiéne et de police sanitaire, aprile 1907). 


È interessante conoscere quello che si pratica negli altri paesi a proposito 
di disinfezioni. Riportiamo perciò i punti principali di un articolo sulle disin- 
fezioni pubbliche e private in Francia. 

Le soluzioni raccomandate sono: il eresylol sodico, soluzione forte al 4 p. 100, 
soluzione debole all’1 p. 100; l’acqua di Javel diluita in modo da ottenere una 
soluzione con 4 grado clorometrico per litro; la liscivia calda con cenere di 
legno 0 con carbonato sodico; il solfato di rame nella proporzione di 50 gr. per 
litro; il cloruro di calce di fresco preparato al 2 p. 100; la soluzione di aldeide. 
formica, 20 gr. di aldeide pura per litro d'acqua; il latte di calce preparato di 
fresco al 20 p. 100; il sublimato corrosivo all'1 p. 1000; il liscivio sodico o 
soluzione acquosa di soda caustica al 10 p. 100 tinta con sostanza colorante. 
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Fra i disinfettanti gasosi sono raccomandati: l'aldeide formica gasosa e i va- 
pori d'acido solforoso. 

I detti disinfettanti chimici possono essere utilizzati nel seguente modo: 

Il eresylol sodico pei prodotti di secrezione, per gli espettorati, per le deie- 
zioni, pel lavaggio dei pavimenti. 

L'acqua di Javel per la disinfezione dei prodotti di secrezione, per gli espet- 
torati, per le deiezioni, per la disinfezione delle biancherie, degli abiti, degli 
oggetti letterecci, degli oggetti o utensili che hanno servito al malato, delle 
pareti, dei muri, dei pavimenti, dei mobili, ece. 

Le liscivie per la disinfezione delle biancherie, degli abiti, degli oggetti let- 
terecci, degli oggetti o utensili che hanno servito al malato. 

Il solfato di rame e il cloruro di calce per la disinfezione dei prodotti di 
secrezione e di espettorazione, e per le deiezioni. 

L'aldeide formica in soluzione per la disinfezione della biancheria, degli 
abiti, degli oggetti letterecci, degli oggetti e utensili che hanno servito al ma- 
lato, delle pareti, dei muri, dei pavimenti, dei mobili, ecc. 

Il latte di calce pei prodotti di secrezione, per gli espettorati, per le deie- 
zioni, come imbiancatura delle pareti non tappezzate. 

Il sublimato per la disinfezione delle pareti, dei muri, dei pavimenti, dei 
mobili, pel lavaggio del corpo dell’ammalato o anche della faccia e delle mani 
delle persone che lo visitano e lo curano. Non può essere impiegato per la 
disinfezione degli sputi, delle materie fecali, e di altri prodotti organici. 

L'aldeide formica gasosa per le pareti, i muri, i pavimenti, i mobili, ecc. 

Il liscivio sodico per gli spuli, per quelli tubercolari in particolare. 

Si dà la preferenza a} primo di questi disinfettanti, il quale può rimpiazzare * 
tutti gli altri disinfettanti liquidi. TESTI. 


Kocn. — Sui risultati finora ottenuti dalla spedizione per lo studio della 
malattia del sonno nell'Africa orientale. — (Supplemento speciale al n.51 
della Deutsche Medizinische Wochenschrift, 1906). 


Nella regione dell'Amani la spedizione si occupò dello sviluppo, delle con- 
dizioni di vita, della diffusione del particolare veicolo della tripanosomiasi, la 
glossina palpalis, dimostrando che l'esistenza della glossina è in rapporto colla 
presenza dei boschi, che nei luoghi ove i boschi scompaiono scompare anche 
permanentemente l’insetto, che come mezzi di diffusione dei tripanosomi hanno 
gran parte gli animali vertebrati dai quali le glossine succhiano il sangue, e 
non solo tutte le specie di ruminanti, come il grosso bestiame, le antilopi, i 
buffali, ma anche i maiali selvatici, i coccodrilli e i varani. 

Da Amani la spedizione giunse a Muansa (possedimenti tedeschi). Contro 
ogni aspeltativa l'Africa orientale tedesca si trovò ancora quasi del tutto ri- 
sparmiata dalla malattia del sonno : solo pochi casì furono osservati in per- 
sone venute dall’Uganda; la diagnosi fu fatta osservando al microscopio il succo 
delle glandule tumefatte. Il Koch volle trovare la ragione di questa rarità della 
malattia nelle rive del Victoria-Nyanza appartenenti alla Germania e cercò di 
studiare le condizioni di vita e la presenza delle glossine. Egli osservò che le 
glossine sono eminentemente legate alla presenza degli animali vertebrati e 
che rapidamente muoiono quando non hannola possibilità disucchiare ogni 2 
© 3 giorni del sangue fresco. In Muansa ebbe anche l’occasione di dimostrare 
che i coccodrilli nelle rive del lago sono facilmente punti dalle glossine. Le 
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ricerche sulle glossine diedero che, ad onta che non domini la malattia del 
sonno, circa il 17 p. 100 di queste albergano nel loro intestino dei tripano- 
somi; questi però non sono identici al îr. gambiense, il parassita della € ma- 
lattia del sonno. Nei casi in cui, potendo fare l'esame a fresco del sangue dei 
coccodrilli, non si riuscì a trovare i tripanosomi, si trovò una specie di emo» 
gregarina la quale ha però molta somiglianza coi triponosomi; la dimostrazione 
che fra le glossine e icoccodrilli esistano determinati rapporti i quali possano 
mostrarsi nella diffusione dell'infezione è ad ogni modo insussistente. 

Data l'assenza della malattia del sonno a Muansa, la spedizione si recò in 
seguito all'isola Sese sd Entebbe (Africa orientale inglese) dove l'epidemia esiste 
con una proporzione di 60-70 p. 100 degli abitanti infetti da tripanosomi. Le ri- 
cerche istituite per trovare dei mezzi atti a distruggere i tripanosomi nell’or- 
ganismo si riferirono all'uso del trypanrot o atoril e portarono a buoni risul- 
tali tanto che fecero dire al Koch che nell’atoxil si trova un mezzo il quale 
sembra avere la medesima specificità che ha il chinino verso la malaria. Le 
ricerche microscopiche eseguite su centinaia di casi avrebbero dimostrato che 
con questo mezzo i tripanosomi nel corpo umano sono sicuramente e dure- 
volmente distrutti. Accanto agli altri mezzi i quali tendono alla distruzione 
delle glossine, resta come mezzo capitale per la profilassi il trattamento cura- 
tivo degli ammalati. Come vedesi il Koch, anche per questa malattia segue le 
sus idee di profilassi già raccomandate per la malaria. 

È da notarsi che anche i dottori A. Broden e I. Rodhain dello Stato del Congo 
hanno pubblicato dei casi di malattia del sonno curati coll’atoxil facendo però 
alcune riserve (come fece il Kopke al congresso di Lisbona) riserve le quali 

« inducono a ritenere quale misura di prudenza,in alcuni casi almeno, la som- 
ministrazione molto prolungata del rimedio (n. Archiv. fiir Sehiffs-und Tropen- 
Hyqiene, vol. II, n. 3, 1907). Testi. 


AnpREWS e Horpu. — Studio sugli streptococchi patogeni. — (Lancet., 15, 
22, 29 settembre 1906). 


Gli AA. passano in rivista le diverse opinioni sulla unicità e sulla pluralità 
dei tipi di streptococco patogeno e si fermano in modo speciale a studiare, a 
preferenza degli altri mezzi, il comportamento loro in rapporto ad alcuni ter- 
reni nutritivi proposti dal Gordon. Con questi mezzi nutritivi e collo studio di 
altri caratteri morfologici e biologici si credono autorizzati, dopo aver preso 
in esame 1200 campioni di questo germe, a fare i seguenti gruppi principali: 
1° Str. equinus semplice saprofita, ed altri pure saprofiti trovati nella saliva 
e nelle feci, che essi vorrebbero chiamare Str. mitis; 2° Str. pyogenes; 3° Str. 
salicarius; 4° Str. anginosus; 5° Str. faecalis ; 6* pneumococchi, i cinque ultimi 
lutti patogeni. 

È interessante vedere la distribuzione di queste forme nelle diverse affezioni 
osservate. Nelle suppurazioni: Str. pyogenes 30 volte, Str. salivarius 5, Str. an- 
ginosus 8, Str. faecalis 2, pueumococco 19. Nelle cistiti: Str. faecalis 4 volte, 
salivarius 2; nell’erisipela e nei flemnmoni: pyogenes 9. Nelle sierositi: pyogenes 2, 
anginosus 1. Nelle peritoniti: pyogenes 4, salivarius 3. Nell'infezione puerpe- 
rale: pyogenes sempre. Nell’endocardite maligna: pyogenes 2, salivarius 11, an- 
ginosus 6, faecales 4, preumococco 1. Nella scarlattina: pyogenes 4, salivarius 1, 
anginosus 3. Nel reumatismo articolare: pyogenes 2, anginosus 4. TESTI. 
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P. Desrosses. — La disinfezione del soldati giapponesi reduci dalla Man- 
cluria. — (La presse médicale, Parigi, n. 9, 30 gennaio 1907). 


Per quanto, durante la campagna contro la Russia, l’esercito giapponese 
siasi trovato in eccellenti condizioni sanitarie e non abbia avuto alcuna seria 
epidemia, il governo nipponico, al termine della guerra, credette opportuno 
disporre che gli 800,000 uomini, che ritornavano nella madre patria, fossero, 
col loro vestiario ed equipaggiamento, sottoposti ad una rigorosa disinfezione. 
Questa misura profilattica ebbe a costare certamente alcuni milioni, ma infi- 
nitamente maggiori sarebbero stati il danno e le spese di un'epidemia. 

In questa pubblicazione, corredata di parecchie ed interessanti riproduzioni 
fotografiche, il Desfosses riporta i particolari oltremodo istruttivi di questa co- 
lossale operazione, quali furono osservati e comunicati, nel 1906, all'Accademia 
di medicina di Parigi, dal Matignon, medico maggiore e membro della mis- 
sione militare francese al Giappone. 

Lungo la spiaggia marittima, in luoghi -lontani dalla città e preferibilmente 
in isole o penisole, erano stati istituiti degli stabilimenti quarantenari, forniti 
di uno o due moli di sbarco ed organizzati in modo veramente ammirevole e 
preciso, anche nei minimi particolari. 

Ognuno di questi stabilimenti era costruito in legno, a baracche, ed era di- 
sposto in modo da realizzare una rigorosa ed assoluta separazione delle per- 
sone e delle cose da disinfettare da quelle già disinfettate. 

Le imbarcazioni recanti le truppe ed i materiali, al loro arrivo venivano 
fatte ancorare a 1000 o 1200 metri al largo da questi stabilimenti. Gli uomini 
venivano quindi trasportati, a #) o 50 per volta, su dei chiattoni rimorchiati, 
fino all'imbarcadero, ove erano fatti scen.lere ed entrare nello stabilimento. 

Quivi tutto era stato predisposto con tale ordine e precisione da poter sbri- 
gare uno di siffatti drappelli in circa 1 ora e 10 minuti, poichè gli uomini ed 
i loro effetti venivano separatamente, ma contemporaneamente, sottoposti alle 
varie pratiche di disinfezione, così da utilizzare il tempo nel miglior modo 
possibile. 

Gli uomini dovevano prendere il bagno in piscine di granito, scavate nel 
suolo, profonde metri 1,60, larghe 2 e lunghe da 6 a 10, sì da poter contenere 
circa 50 uomini per volta. Esse erano riempite d'acqua di mare a 50°, tempe- 
ratura cui i Giapponesi sogliono prendere il loro bagno. Dopo di questo, ognuno 
doveva insaponarsi e lavarsi in linozze d’acqua dolce, dopo di che si asciu- 
gava ed attendeva in apposito locale i propri indumenti di ritorno dalla disin- 
fezione, per uscire quindi dallo stabilimento. 

Gli oggetti di vestiario e d'equipaggiamento venivano disinfettati in varia 
maniera, a seconda della loro natura e delle loro resistenza agli agenti fisici 
e chimici. 

Si impiegarono cosi delle stufe a vapore sotto pressione, che doveva agire 
per un quarto d'ora a 115°. Esse erano disposte in numero di 3 a 5 per ea- 
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“mera ed ognuna aveva una lunghezza di 3 metri, un'altezza di 1,50 ed era 
larga 1,40. 

Alcuni oggetti vennero disinfettati nelle camere a formalina, specie di ca- 
sotti, lunghi, in genere, metri 4,50, lraghi 2,50 ed alti 2, foderati di cartone bi- 
tuminato ed assolutamente impermeabili all’aria, anche neile porte. Le mas- 
serizie vi erano introdotte sopra degli speciali carrelli e le varie fasi dell’ope- 
razione erano sorvegliate da una piccola finestra. 

In siffatte camere a mezzo di un tubo di circa 10 centimetri di diametro, 
che sboccava nel pavimento, veniva introdotto del vapore acqueo a 80°, per 
circa un quarto d'ora, dopo di che la temperatura interna raggiungeva i 600, 
A questo punto si faceva gradatamente penetrare, dall'alto, a mezzo di due tubi 
di spray, circa un litro e mezzo della soluzione di formolo, contenuta in ap- 
posito recipiente. A mezzo del quale si introducevano di poi da 700 ad 800 gr. 
di soluzione di ammoniaca, allo scopo di neutralizzare così l'eccesso di forma- 
lina e d'impedirne l’azione irritante sulle mucose. 

Gli uomini addetti a queste stazioni portavano sul volto, in modo da rico- 
prire il naso e la bocca, una maschera costituita da una impalcatura di filo 
metallico, su cui era montata della garza a due o a quattro doppi. 

Per la disinfezione di taluni oggetti vennero anche usati dei polverizzatori 
a formalina, costruiti in modo da potersi impiegare tanto a dorso d'uomo, 
quanto da fermo. Essi erano simili a quelli dei viticultori, in rame rosso, ver- 
niciato con una vernice a base d'alluminio. All'azione dei medesimi si sotto- 
posero gli oggetti danneggiabili dal vapore fluente, quali Je sciabole ed i fucili. 

Nelle camere a formalina i materiali erano introdotti su carrelli di varii 
tipi e di varie dimensioni, costruiti in legno intrecciato a mo' di canestra a 
largliè maglie. Gli oggetti di valore venivano rinchiusi, a chiave, in panieri 
di graticcio di filo metallico, foggiati a cassa, 

Tutto l'esercito, compresi gli ufficiali ed i generali, venne sottoposto a queste 
pratiche. 

I Giapponesi sono giunti fino al punto di vietare l’entrata, nella madre pa- 
tria, alla carta monetata di cui erano provviste le truppe, la quale veniva cam- 
biata da succursali della banca del Giappone, istituite in queste stazioni. 

PassERA. 


Lone. — Sulla influenza dei movimenti del corpo sulla frequenza del polso 
e sulla pressione del sangue nei soldati. — (Deutsche milittràrstliche 
Zeitschrift, 1907, 4 Heft, 36 Jahrgang). 


È noto che la frequenza del polso e la pressione del sangue vengono a su- 
‘bire una notevole modificazione durante l’attività muscolare. L'A. s'è proposto 
di studiare il rapporto fra i movimenti del corpo e la frequenza del polso esten- 
dendo le ricerche ad un numero considerevole di soggetti e prendendo in esame 
la fatica di un complesso gruppo di muscoli. Dopo d'aver richiamato le espe- 
rienze del Robinson, che risalgono fino al 1732, e quelle del Guy, dello Scha- 
piro, del Langowoy, dell'Hermanu Christ e del Gritnbaum, espone le proprie 
‘osservazioni fatte su 300 soldati aventi in media 20 anni e 4 mesi d'eta: il 
movimento utilizzato per determinare l'affaticamento muscolare fu l'esercizio 
ginnastico di fleltere ed estendere 10 volte le gambe sulle ginocchia nella di- 
rezione della punta dei piedi fino a sedere quasi sulle calcagna: le ricerche 
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‘furono fatte al mattino, due ore dopo il primo rancio. In una prima serie di 
“esperienze l'A. ha stabilito la frequenza del polso nei soldati allo stato di ri- 
poso, ed ha constatato che il numero delle pulsazioni oscillava : 
in 11 soggetti da 50 a 59 
» 89 » » 60 a 69 

» 1310» » 70879 

» 59 » » 80 a 89 

» 10 » » 9a 99 

Dopo l'esercizio muscolare ha verificato 221 volte un aumento di 10 pulsa- 
zioni sulla media normale, 67 volte un aumento superiore a 10 (in media 14) 
® 7 volte soltanto un aumento di 20. Tale elevazione della frequenza del polso 
si mantiene per breve tempo e dopo 3 minuti il numero delle pulsazioni ridi- 
scende alla media normale. 

L'A. ha studiato, inoltre, le modificazioni della pressione del sangue sotto 
l'influenza del suddetto esercizio ginnastico, ed ha limitato le ricerche a 40 sog- 
getti. Premessa un'analisi minuta dei classici lavori del Marey, del Gartner, 
«del Mosso, del Vierordt, del Basch e del Sahli sull'argomento, l'A. riferisce di 
‘aver ricorso per la misura della pressiono allo sfigmomanometro di Riva-Rocci, 
“esponendone i pregi, sia per la facile e pronta applicazione, che per l'esattezza 
dei dati che si raccolgono. Egli ha stabilito preliminarmente la media della 
«pressione sanguigna nelle condizioni di riposo ed ha ottenuto i seguenti va- 
lori: per la pressione sistolica un massimo di 123 mm. di mercurio ed un mi- 
nimo di 99 e per quella diastolica un massimo di 95 ed un minimo di 73; ora 
per effetto dell'esercizio muscolare di flettere 10 volte le ginocchia, ha potuto 
‘osservare che la pressione sistolica si elevava ad un massimo di 147 e ad un 
minimo di 127 mm. di mercurio, e quella diastolica saliva rispettivamente a 
410 e a 93 per ritornare pressochè normale dopo 5 minuti. L'A. conclude fa- 
cendo rilevare l'importanza di queste ricerche sfigmomanometriche nei soldati, 
quale misura della capacità funzionale del cuore. CASARINI 


Viry. — La camerata del soldato francese. — Congresso nazionale d'igiene 
e di sanità pubblica, tenuto a Marsiglia dal 7 al 13 ottobre 1906. — Re- 
soconto di Gustavo Reynaud. — (Annales d'hygiéne publique et de méde- 
cine légale, Paris, 1906, 4* serie, tomo VI, dicembre). 


L'O., medico ispettore dell'esercito francese, ha trattato dei vari requisiti 
igienici della camerata, passando successivamente in rassegna i problemi che 
si collegano alla scelta della sua situazione; alle dimensioni, in virtù delle 
quali si dovrebbero ottenere almeno 17 metri cubi d'aria per abitante, da rin- 
novarsi 3 volte all'ora, e l'intervallo di 1 metro fra letto e letto; allo stato dei 
muri, del soffitto e del pavimento. Egli consiglia la verniciatura ad olio, con 
‘sovrapposizione di altra sostanza, quale la marmoreina, l’emailline, il silerore, 
i vari stucchi, il porpAyrolith, il eylolith, lo stucolith, ecc.; consiglia la sop- 
pressione degli spazi vuoti sotto i pavimenti, a mezzo del cemento armato o 
dei palchetti in legno poggiati su bitume, alla Cassurd, alla Klette, alla Dam- 
man e Washer ecc., oppure l'adozione dei palchetti in legno amovibili e senza 
chiodi, alla maniera del Guérin. Egli vuole anche che i pavimenti siano im- 
permeabili e perciò costruiti, nei paesi caldi, con cemento o con varie specie 
di mattonelle, altrove con palchetti di legno spalmati d'olio di lino, di paraf- 
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fina, d’encaustico, di coaltar, di carbonil; sostanze tulte che, peraltro, non cor- 
rispondono sui vecchi pavimenti. 

il Viry ritiene indispensabile, nelle camerate, la ventilazione artificiale au- 
tomatica: buoni risultati ha dato il sistema regolamentare a vetri paralleli del 
Castaing. 

Per l'illuminazione artificiale egli vorrebbe si facesse uso di globi luminosi, 
preferibilmente a sistema elettrico, collocati all'esterno, nei corridoi delle ca- 
merate, in modo da proiettare la luce nelle stanzette. 

L’O. crede sarebbe assai più conveniente fornire le camerate di armadi e 
guardarobe, come quelle dell'esercito inglese e del germanico, anzichè di ta- 
vole e di assi da pane e da corredo. In luogo dei sacconi di paglia, facile nido 
delle cimici, sui quali dormono tutt'ora molti soldati, desidererebbe i letti a 
vete metallica elastica. 

La camerata deve servire solo per «dormitorio; perciò in essa non si do- 
vrebbe nè mangiare, né intrattenersi di giorno per riposare. 

La spazzatura delle camerate, in Francia, viene effettuata con strofinacci 
umidi. Molto giovevole si è mostrato l'impianto dei lavabo e dei bagni a doccia. 

Il Viry conclude affermando che l'igiene delle caserme tanto più andrà mi- 
gliorando, quanto maggiore sarà la specializzazione che si reggiungerà nel- 
l'assegnare ogni locale di essa ad un determinato uso. PASSERA. 


BonneTTE. — Profilassi della febbre tifoide nell'esercito, a mezzo del bi- 
doni smontabili. — (La Presse médicale, Parigi, 20 febbraio 1907, n. 15). 


Il Bonnette, che è medico maggiore di 2° classe nell'esercito francese, rila- 
risce anzitutto i particolari, non comuni, d'una piccola epidemia d’ileo-tifo, ve- 
rificatasi in una caserma a Nemours (Orano), nei mesi di maggio e giugno 
del 1898. 

Risultava in «juella circostanza che i primi quattro casi s'erano manifestali 
tra i militari che alloggiavano al terzo piano dell'edificio, nel sottotetto, mentre 
gli abitanti degli altri piani erano rimasti indenni. Ciò sembrava indicare un 
fattore epidemiologico ben localizzato. 

Del resto una minuziosa inchiesta compiuta dall’A., in unione alle compe- 
tenti autorità, non era riuscita ad indicare una qualunque causa apprezzabile 
della piccola epidemia. Non si poterono infatti raccogliere indizi a carico né 
dell'acqua potabile, né dell’edificio, nè delle latrine, nè dell'infermeria, della 
cucina e della scuderia e nemmeno delle condizioni igieniche della città. Non 
si potevano d’altra parte accusare le verdure mangiate in quell'epoca dai sol- 
dati e neppure risultò che la truppa, durante una serie di marcie compiuta 
sedici giorni prima, si fosse sovraffaticata 0 avesse bevuta acqua sospetta 
lungo la strada, perchè in quella congiuntura, prima della partenza dal quar- 
tiere, ad ogni soldato veniva quotidianamente distribuito un picculo bidone 
metallico riempito d'acqua addizionata con caffè, da bersi in marcia, 

Un fatto assai impressionan'e era peraltro emerso fortuitamente durante 
l'indagine: i due primi ammalati erano stati puniti, prima del periodo delle 
marcie, perchè sorpresi un mattino nell'atto d’urinare nei loro rispettivi bidoni, 
qualche istante prima della sveglia. 

Il Bonnette pensò dunque subito d'ispezionare tutti i bidoni del terzo piano- 
e potè così accerlarsi che mentre un terzo di essi presentava all'interno nu- 
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merose tracciò di ruggine, tre esalavano addirittura un forte e caratteristico 
odore ammoniacale. Ebbe così la certezza che alcuni soldati poco curanti della 
pulizia, specie tra coloro che abitavano nei piani più elevati dell’edificio, non 

_ esilavano ad urinare nei propri bidoni, anzichè sfidare il freddo e discendere 
fino al piano terreno per sbrigare tale occorrenza nei luoghi a ciò destinati. 
Basterebbe, da solo, questo inconveniente, per dimostrare quanto sia utile l'i. 
stituzione di latrine notturne ad ogni piano delle caserme. 

Il pericolo della diffusione della febbre tifoide a mezzo di simili recipienti 
era dunque assai grave, poiché, in seguito agli studi del Butler, del Biake 
Knox e del Lesieur, è oggi luminosamente dimostrata la grande importanza, 
superiore a quella delle feci, che si deve attribuire all'urina dei tifosi nella 
disseminazione dell'agente patogeno. [Pressochè nel 25. p 100) dei malati si è 
rinvenuto infatti il bacillo d'Eberth nelle urine, in cui permangono, in genera, 
dal secondo settenario fino a parecchie settimane, e talora mesi, dopo la con- 
valescenza. Il Remlinger, assai recentemente, ha dimostrato che si possono 
trovare fino a 40 milioni di bacilli per centimetro cubico d'urina, nella quale 
possono persistere per mesi ed anni (in un caso fino a 5 anni). 

Evidentemente adunque, in quesl’epidemia del Bonnette, l'infezione tifica s 
trasmetteva a mezzo del bidone, che, non sterilizzato, passava successivamente; 
in consegna da un soldato all’altro. 

Dimostrata così chiaramente questa nuova via di contagio, l'A. volle anche 
escogitare un nuovo tipo di bidone, costruito in modo da permetterne agevol- 
mente la pulizia e l'ispezione. A tale scopo egli ha pensato di renderlo smon- 
tabile, facendolo costruire non più in un sol pezzo, ma in due, fra loro comba- 
cianti a tenuta d’acqua, grazie all'interposizione d'una lista di cuoio 0 di caout- 
chouc ed insieme congiunti da tre viti impermeabili 

Riesce così assai facile di smontare il piccolo bidone e, introducendo la 
mano o un raschiatoio nell’interno, ripulirne le pareti ed il fondo e rimuoverne 
gli ossidi. PASSERA. 
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H. FiscHER. — I primi soccorsi in una battaglia dell’avvenire. — (Die 
erste Hilfe in einer eukinfligen Sehlacht). Berlino, August Hirschwald, 
1906. 


Il prof. dott. Hermann Fischer dedicava alla memoria del benemerito gene- 
rale medico dell’esercito germanico von Leuthold, in occasione del giubileo 
d'oro del suo dottorato, uno schizzo, come l'A. stesso mudestamente.lo chiama, 
nel quale sono esposti i principi che dovrebbero presiedere alla prestazione del 
primo soccorso sul campo di battaglia nelle guerre future. 

Noi non potendo, per ragione di spazio, fare un largo sunto del pregevo- 
lissimo lavoro, degno veramente dell’illustre autore e dell’uomo eminente cui 
volle dedicarlo, ci limitiamo a riportarne integralmente le conclusioni. 


39 — Giornale medico. 
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L'ordinamento e la ripartizione del lavoro, dice il Fischer, re + ivo al sot- 
corso sul campo di battaglia in un grande combattimento delay ee si po- 
trebbe riassumere nei seguenti punti: 

4. La cura dei feriti, durante il combattimento, spetta soltanto al Socc.r» 
ufficiale. 

2. L'eaccompagnamento medico delle truppe al fuoco non vale. 

3. I feriti sulla linea del fuoco devono essere lasciati all'autosoccorso, alla 
cui tecnica conviene esercitare i soldati sin dal tempo di pace. 

4. Il primo soccorso comincia nel secondo stadio del combattimento, a 
scaglioni; ed è prestato, sotto gli ordini del medico della divisione, dal per- 
sonale sanitario di questa, già pronto e convenientemente arredato. Si effettua 
in tutti i momenti opportuni dell'azione militare, mediante numerosi piccoli 
posti di medicazione sparsi su tutto il campo di battaglia e che seguono le 
fasi del combattimento. 

5. Esso si deve limitare alle operazioni più urgenti, richieste dall’immi- 
nente pericolo di vita, e deve considerare come suo principale compito quello 
di rendere provvisoriamente trasportabili i feriti. 

6. Tutto il lavoro di soccorso, durante il combattimento, deve farsi sotto 
ripari naturali od artificiali, ove dovranno rimanere i feriti gravi finchè non 
sia possibile trasportarli agli ospedali (Lazarette). 

7. Sulle compagnie di sanità non si può fare, per questo, efficace asse- 
gnamento. 

8. Lo sgombero dei feriti, dopo la battaglia, è compito delle Associazioni 
di soccorso, le quali vi attendono con mezzi propri; però dev'essere messo a 
disposizione per tale scopo tutto ciò che non è in azione presso il Servizio sa- 
nitario ufficiale. 

9. Tutti gli ospedali da campo (Lazarette) della divisione s'impianteranno, 
nei grandi combattimenti, in prossimità del campo di battaglia, non appena 
l'andamento dell'azione militare siasi ben determinato; e ciò affinchè si possa 
prontamente provvedere al diretto trasporlo dei feriti dal campo di battaglia. 
Il rendere trasportabili i feriti dev'essere sempre anteposto agl’interventi ope- 
rativi, che non abbiano l’indicazione di ovviare all'imminente pericolo di vita. 

10. I medici della divisione, che non sono più occupati sul campo di bat- 
taglia, coadiuvano quelli degli ospedali da campo, finché non saranno obbli- 
gati a seguire le truppe. 

11. Appenachè i feriti saranno medicati, operati e bene allogati, la gestione 
degli ospedali sarà assunta dall’ Assistenza volontaria. Il personale militare col 
suo materiale e mezzi di trasporto seguirà le truppe marcianti, per essere 
pronto a prestare l’opera sua nei successivi combattimenti. 

12. Il governo dei feriti leggeri jed il trasporto all'indietro dei feriti gravi, 
dopo la loro guarigione o dopochè si sono resi trasportabili, spetta alle Asso- 
ciazioni volontarie di soccorso. 

È degna di nota nello studio del Fischer la posizione netta che egli fa, 
nelle guerre avvenire, alle Associazioni di soccorso, attribuendo loro, bensi, 
un largo compito, una estesa sfera d'azione nella seconda linea, ma escluden- 
dole dal servizio di primo soccorso sul campo di battaglia. P. ImBRIACO. 
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ESPOSTO 


ALLA MOSTRA INTERNAZIONALE DI MILANO DEL 1906 (1) 


Delle diverse nazioni che portarono largo contributo alla mostra di Milano 
«di lutto quello che l'ingegno umano ha saputo creare di bello e di utile nel campo 
dell'industria, della scienza e delle arti, soltanto l'Italia, la Germania, la Sviz- 
zera, l’Austria, la Francia ed il Giappone esposero materiale sanitario, e di 
queste nazioni, si può dire che l’Italia e la Germania fecero l'esposizione, se 
mon completa, certo più abbondante di delto materiale. 
tar 
Nel padiglione del Ministero della guerra figuravano per parte dell’eser- 
«cito italiano: 
una barella modello 1897; 
una barella divisibile per alpini modello 1875; 
un carretto reggi-barella per il trasporto degli infermi agli stabilimenti sa- 
mitari; 
una barella rigida modello 1878; 
run pacchetto di medicazione; 
una tasca di sanità; 
suno zaino di sanità; 
una coppia borse di sanità ; 
una coppia cofani di sanità; 
«un cofanetto di sanità per alpini; 
«un carro di sanità (con relativo carico); 
una carrelta da battaglione per servizio di sanità; 
un reparto da. montagna di sezione di sanità da montagna; 
materiale per l'attrezzamento di un carro dei treni trasporto feriti e malali; 
‘un cofanetto da medicinali per batteria da montagna; 
un ospedale carreggiabile modello 1897. 
La Croce Rossa italiana espose: 
un'ambulanza ciclistica; 
un'ambulanza da montagna someggiata; 
parte del materiale d'un ospedale da montagna; 


(4) 11 colonnello medico Morino e il capitano medico Perego ebhero incarico dall'ispettorato di sa* 
mità militare di studiare ciò che di più importante per il servizio sanitario militare, specialmente in 
“guerra era stato esposto alla Mostra internazionale di Milano del 4906. — Sebbene con qualche ritardo 
si è ereduto conveniente pubblicare integralmente la loro relazione. (N. d. D.) 
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carri a due ed a quattro ruote per il trasporto degli ammalati e feriti; 

sezione di nave del Loyd italiano arredata per il trasporto amm sl! e ferit 

un automobile ambulanza; 

attendamento per ospedale da guerra da 50 letti; 

una sezione di treno ospedale; 

una sezione di ambulanza fluviale; 

una peata lagunare attrezzata per il trasporto di 18 ammalati o feriti; 

modelli di porta-carichi di materiale sanitario; 

una collezione di basti in uso nei diversi paesi d’Italia, che possono es-. 
sere adibiti al carico del materiale sanitario della Croce Rossa; 

il materiale in uso presso la Scuola samaritana d'Italia del dottor Carlo 
Calliano; 

lettighe e barelle diverse per i pronti soccorsi in caso d'infortunio ; 

fotografie riproducenti l’azione delia Croce Rossa in Africa, in Calabria,. 
nella campagna romana, negli esperimenti dell’ambulanza fluviale Alfonso Litta; 

il telaio porta barella del dottor Losio, da applicarsi su qualunque carro 
per l'attrezzamento dei treni provvisori trasporto feriti; 

una carrozza tramviaria attrezzata per il trasporto di otto infermi su barella; 

un carro di soccorso in caso d'infortuni ferroviarii, che non è altro che 
un ordinario vagone merci con quattro barelle sospese collo stesso sistema. 
dei treni ospedali, e con molte altre barelle smontate, una tavola da medica - 
zione, cofani di materiale sanitario, barili da acqua, bacinelle, irrigatori ed 
altri attrezzi indispensabili per un intervento operativo, strumenti chirurgici 
ecc. ecc. 

La regia marina italiana espose: 

un ospedale modello per navi da battaglia di 1° classe, di cui si vedono 
l'infermeria ordinaria e quelle d'isolamento, la sala d'operazioni, la stufa ste- 
rilizzatrice, ebullitori, autoclavi, tutto insomma l'indispensabile per il soccorso 
di ammalati e feriti. À 

Espose pure in altro comparto un posto di medicazione per truppe da sbarco, 
costituito dal materiale che fa parte del così detto carro ambulanza Rosati: 
tenda con armatura metallica e copertura di tela greggia; barella smontabile; 
tavolo da medicazione; apparecchio per i raggi Réentgen; cofani per mate- 
riale di medicazione, per medicinali, per acqua ecc. ecc. Questo carro inge- 
gnosissimo, molto pratico, sorreggeall’occorrenza due poltrone contrapposte per 
la spalliera, sulle quali si possono caricare i feriti, mentre quando le parti delle 
poltrone sono ripiegate, si può caricare il materiale di sopra accennato. In 
questo stesso comparto erano pure esposti diversi sistemi di imbracatura per 
lo scarico ed il carico dei feriti dalle navi, quali il modello Rosati-Campanile, 
che è una specie di ama/a in tela forte sospesa a due bastoni paralleli, la sedia 
barella Rho, la imbracatura per feriti della marina imperiale giapponese, il te- 
laio porta-feriti Rosselli-Abbamondi ecc. ecc. che mostrano quanto anche nella 
marina sia importante e difficile il problema del trasporto ammalati e feriti. 

Da alcune ditte e da singoli individui nei diversi padiglioni furono pure 
posti in bella mostra oggetti diversi per il servizio sanitario di cui si dirà in 
appresso. 

Qui ci piace ricordare che nel padiglione del Ministero della guerra il te- 
nente colonnello medico Mangianti cav. Ezio espose la seconda edizione della 
sua monografia sullo sgombro acqueo dei feriti nella Valle del Po, con 6 ta- 
vole murali dimostrative. 
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‘Questa edizione pubblicata nello scorso anno prima del congresso per la na- 
vigazione fluviale italiana, nel suo concetto e nei dettagli non si differenzia 
«dalla prima pubblicata nel Giornale medico del R. esercito nel 1890, soltanto 
vi è aggiunto il sunto del viaggio compiuto Sdalla Croce Rossa italiana nel 
1878 colla ambulanza finviale Alfonso Lilta, 

Questo importante lavoro, che ci rivela lo stato attuale della questione sul 
strasporto fluviale dei feriti ed ammalati nella nostra e nelle altre nazioni fu 
premiato con diploma d’onore. 

La Germania, per mezzo del capitano medico dottor Tobold, fece un’espo- 
sizione di materiale sanitario, che fu oggetto dell'’ammirazione dei visitatori 
tecnici. Essa lo divise in tre gruppi: 

1° Materiale rignardante il servizio sanitario militare; 
2° Materiale della società della Croce Rossa in Germania; 
8° Materiale della società per la prima assistenza a Berlino. 

. Nel primo gruppo fu esposto tutto ciò che riguarda l’armamentario del per- 
‘sonale, il corredo sanitario delle truppe, il materiale delle compagnie sanita- 
tie, quello degli ospedali da campo con tutti gli annessi in forma di baracche, 
tende, padiglioni ecc. ecc. riproducenti al vero la disposizione in tempo di 
guerra del servizio sanitario germanico in prima linea. 

* E nella galleria ferroviaria ha esposto alcuni carri del treno trasporto fe- 

‘ riti, dei quali per ogni treno di 39 carri se ne possono trasportare n. 296, 
avendosi un vero ospedale ambulante. 

Di notevole nei carri ambulanza è il modo di sospensione delle barelle, che 
risultano ben fisse e nello stesso tempo non molto soggette a scosse. Sono 
esse sostenute da un telaio in ferro, assicurato contro la parete del carro da 
un'asta superiore a T, che colla branca transversale entra nell’incavo di un 
“cuscinetto n avvitato a sua volta contro il legno; in basso poggia su di una 
“molla avvitata al pavimento; così le due barelie sospese l'una sopra l’altra a 
circa un metro, gravitano col loro carico su queste molle e risentono molto at- 
tenuati gli urti e le scosse. Ogni carro ambulanza porta 12 letti se deve ser- 
vire per la truppa, otto se per gli ufficiali. 

Col treno ospedale mise pure in mostra due vagoni di un treno provvisorio 
trasporto feriti, costituito con carri merci o con vagoni di IV classe. In essi 
«sono esposti tre diversi modi di sospensione delle barelle: 

Il sistema di Amburgo, per il quale le barelle sono sospese alla volta del 
carro a mezzo di una specie di tanaglia, le cui branche di presa addentano i 
correnti in legno che rafforzano la volta stessa, e tanto più vi si fissano, quanto 
maggiore è il peso che sostengono. Ma a garantire la chiusura vi è pure una 
‘vite che attraversa i manici tenendoli serrati (fig. 1°). 


Fig. 1. 


Da questi manici pendono due uncini chie sostengono una molla a spirale, 
‘lla quale è unita Ja catena con anello per il manico della barella, che in tal 
modo viene sostenuta da quattro tanaglie con rispettive molle e catene, Ad 
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impedire le eccessive oscillazioni, ogni manico esterno della lv] i legato 
alla parete del carro con un congegno di anelli di lamiera elas isa 
Il sistema di Grund consiste in due cavalletti in legno, bassisero .ticust 


parallelamente e di traverso in ciascuna metà del carro. 

Essi sono sorretti da molle elastiche e servono per l'appoggio di tre D>- 
relle una di fianco all'altra. Per cui combinando il sistema di Amburgo col si- 
stema di Grund, ogni carro altrezzalo di un treno provvisorio potrebbe tra- 
sportare dieci ammalati o feriti. 

Il sistema di Wulff ed Hohmann consiste in una specie di telaio fatto da due 
rettangoli in legno posti verticalmante l'uno di fronte all'altro, a 2 metri di di- 
stanza circa presso ciascuna delle 4 mezze fiancate di un carro merci. Questi 
due rettangoli sono riuniti da quattro aste, che decorrono in senso longitudi- 
nale incastrandosi nei ritti verticali, ai quali sono pure assicurati mediante la- 
mine metalliche. È appunto a queste aste che vengono sospese le barelle ine - 
diante lacci a corda. Per maggior stabilità i due telai di ogni mezzo carro 
sono riuniti l’uno all’altro mediante aste trasversali situate in alto ed assicu- 
rate con grosse viti. Con questo sistema in ogni carro attrezzato si possono 
trasportare 8 feriti. 

La società della Croce Rossa germanica presentò un'infermeria in com- 
pieto assetto: una sala da operazioni, un deposito bendaggi, una farmacia, îl 
laboratorio batteriologico, il gabinetto per i raggi Ròentgen, una stanza da 
bagno; l’uniforme ed il corredo per gli infermieri volontari, ed una grande 
quantità di mezzi improvvisati, sia in piccolo modello, come in grandezza na- 
turale, per il trasporto dei feriti in caso di disgrazia là dove non si possono 
avere i mezzi ordinari di soccorso, 0 quando questi non sono sufficienti per 
il numero troppo grande di feriti, come può succedere in una guerra. 

Di questi mezzi alcuni sono molto ingegnosi, Così per l’attrezzamento dei 
treni provvisori; il Bachstelz di Berlino ha ideato un telaio sul genere di 
quello Wulff et Hohmann, colla differenza che le barelle sono sospese alle 
aste trasversali (fig. 2*). 


Secondo il sistema Biegainvski pure di Berlino le barelle poggerebbero 
sopra un sostegno fatlo a prisma triangolare, una specie di cavalletto in cu 
due aste riunite ad angolo acuto sono tenute ferme da due altre aste poste di 
traverso a circa 60 centimetri l'una dall'altra. Così è formata una testata; l'al- 
tra è identica a questa e le sta di fronte a circa due metri; le due testat 
sono riunite mediante correnti posti verso l'apice, e verso la base delle testate 
stesse. Le barelle poggiano sui bracci delle quattro aste trasversali che ol- 
trepussano i montanti delle testate. 

Lo stesso Biegainvski avrebbe ideato un telaio a due piani come i già de- 
scritti, ma sul quale le barelle poggerebbero non direttamente sulle aste tra- 
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al, nia sopra molle a queste avvitate aventi anche degli incastri per im- 
» ave i manici (fig. 3°). 
sirio il sistema Linseweiler, i vagoni attrezzati porterebbero dei mon- 


Fig. 8. 


tanti fatti da grosse aste metalliche vuote, fissate sul pavimento con viti, e 
contro la volta del vagone con tre punte che si infiggerebbero nel legno 
quando l'asta metallica viene allungata mediante adatta vite che 
sta verso l’alto dei montanti. Nella parte vuota di questi stanno 
delle molle a spirale, sulle quali appoggiano le aste trasversali 
che reggono i manici delle barelle con opportuni lacci a corda. 

Il dott. Hunsdieker ha pensato di sospendere le barelle alle 
aste trasversali del più volte descritto telaio, mediante viti, con 
sottostanti molle che reggono l’uncino per il manico della ba- 
rella (fig. 4%). 

La Croce Rossa di Betzdorf invece, per l’attrezzamento dei 
carri, usa un apparecchio in ferro costituito da due testate riu- 
nite da un corrente mediano. Le testate in due piani sovrap- 
posti reggono le barelle a mezzo di molle avvitate sulle assi 
trasversali delle testate stesse (fig. 5°). 

Secondo il sistema Glogan le barelle poggerebbero invece {| 
sopra aste trasversali sostenute da molle, oppure starebbero t 
sospese con lacci a corda a delle molle pendenti da uncini LU 
fissati nelle aste dei soliti telai (fig. 6°). 

A proposito di carri per trasporto ammalati e pei primi soc- 
corsi in caso d’infortunio, convien ricordare che tanto la Germania come 
l'Italia presentarono ciascuna un bellissimo modello di carro soccorso per 
disastri ferroviari. È 

Quello della Germania è diviso in due parti, una per i letti, o bàrelle, che 
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Fig. 5. 

sono in numero di 8, sospese collo stesso sistema che nei treni ospedali; 
l'altra per uso di sala di medicazione e di operazione. Questa parte è arre- 
data con tutto ciò che può occorrereinuna sala di operazioni chirurgiche 
ed ogni oggetto è disposto con molto criteriv e colla massima economia di. 
spazio; inoltre ogni armadietto, scatola ecc., ha gli sportelli che s’aprono dal 
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basso in alto, restando fissi con adatte molle contro le pareti o la volta del 
vagone, senza perciò ingombrare lo spazio, inceppando i movimenti degli ope- 
ratori. La luce naturale viene dall'alto e dai lati, e quella artificiale può .essere 
data dall'elettricità o dal gaz che serve pure per la sterilizzazione dell’acqua 

e degli strumenti. Non vi mancano la latrina, nè i mezzi 

If per apprestare un primo ristoro ai feriti. 

Quello delle ferrovie dello Stato italiano, di cui pare 
dovrà essere fornito ogni compartimento ferroviario, è 
più elegante e non porta che un letto con tutti gli ac- 
cessori per i bisogni di un ammalato. Ciò ad un estremo 
del carro, dove è situata anche la stufa di riscaldamento. 
Il resto è adibito a sala operatoria, con un vero lusso di 
i armamentario e di allrezzi diversi indispensabili negli in- 
terventi cruenti ed incruenti. Vi sono ventilatori elettrici, 
I lampade elettriche fisse: e. portatili, mentre la luce na- 
| turale viene dalle finestre laterali chiuse da vetri fissi, 
ka [9 che forse temperano eccessivamente la luce ed ostaco- 
“© lano l’aereazione dell'ambiente. Questa sala può essere 
all'occorrenza trasformata in infermeria mediante 10 letti 
I disposti sul pavimento, che quando non occorrono stanno 
Î ripiegati in adatto ripostiglio all'altra testata del carro. 
i Della Croce Rossa germanica era pure interessantis- 
ali AMMMWW© simo il materiale improvvisato per il trasporto a braccia 
od a dorso d'uomo dei feriti, quello per farli giacere e 
quello per contenere le fratture od immobilizzare le arti 
colazioni. Si vedevano infatti barelle di tutte le forme 
fatte con \bastoni riuniti a rettangolo con sopra distese 
coperte, teli da tenda, tele 0 strisce metalliche, fascetti dì paglia, stuoie, 
vimini intrecciati, corde di paglia, di corteccia d'albero e di quanto sltro si 
può trovare in campagna per formare un piano orizzontale trasportabile con 
facilità. Così pure vi erano carri campestri trasformati in carri trasporto 
feriti, mediante barelle adagiate su fasci di paglia che attenuano le scosse, 0 
sospese ad aste trasversali che poggiano a loro volta'e stanno fisse ai cor- 
renti laterali superiori dei carri stessi. E, dato che le pareti del carro mancas- 
sero, dato cioè vi fosse appena il piano del carro, si vede un piccolo modello 
che insegna come si possono ugualmente sospendere le barelle, vale a dire 
assicurando a ciascuno dei lati due robuste pertiche ad X, che nel punto d’in- 
crocio poggiano su di un regolo che attraversa il piano del carro, colle due 
estremità inferiori passano sotto al piano stesso, dove restano fissate, mentre 
all’altro estremo si uniscono a delle aste traverse alle quali poi si sospendono 
le barelle (fig. 7*). 

Né meno interessanti erano gli apparecchi contentivi improvvisati con la- 
miera metallica sottile, cartone, paglia intrecciata ed a fascetti, corteccia d'al- 
bero, fuscelli, filo di ferro ecc. ecc. che stanno a rappresentare l'ingegno in- 
ventivo ed il grado di istruzione dei membri dell’organizzazione maschile della 
Croce Rossa germanica, 

La società per la prima assistenza a Berlino espose tutto l'arredamento di 
una stazione ausiliaria della società stessa, in forma di sala d'aspetto, sala da 
medicazione, automobili per trasporto malati, carri ambulanza di lusso, ordi- 


Fig. 6, 
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mari, e per bambini ecc. ecc. Vi era il modello in piccolo della stazione tra- 
sporto ammalati, che è una casetta a due piani circondata da muro e con sala 
«di disinfezione dei carri trasporto, che perciò possono essere disinfettati dopo 
‘ogni servizio. A pian terreno, oltre questa sala di disinfezione, la rimessa 

;* “e la scuderia, vi è una stanza da bagno con spogliatoio per il personale. Di 
‘sopra al primo piano vi sono gli alloggi e più sopra ancora i locali per il ser- 
vizio domestico ed i ripostigli. 

L'Austria di materiale per soccorso aveva quello presentato dalla Società 
viennese di salvataggio, che ha 33 carrozze-ambulanza, 3 automobili, 20 medici 
fissi e 300 onorarii; presta soccorsi d'urgenza ad ogni chiamata per infortuni 
nella città di Vienna e vicinanze. 

Presta pure servizio sanitario di stazione in caso di guerra, ed interviene 
nei disastri ferroviarii a mezzo di un carro ferroviario di soccorso, molto più 
‘semplice dei già descritti, tanto che invece della tavola da operazioni o di me- 
dicazione vi sono due tavolini a colonnetta, che mentre contengono materiale 
da medicazione servono a sorreggere la barella in cui trovasi l'ammalato da 
‘soccorrere. Per questo genere di servizio la società dispone di circa 100 ba- 
relle in ogni stazione di Vienna, e di 52 sostegni; col quale materiale si può 
prontamente attrezzare un treno per lo sgombero dei feriti in caso d'infortunio. 


Fig. 7. 

Ad ogni chiamata il medico di turno accorre con un carro d'ambulanza 
ffornito di 5 cassette, delle quali una contiene tutto l'occorrente per i soccorsi 
chirurgici di una certa importanza; un’altra è la così delta tasca di soccorso 
per interventi chirurgici minori, la terza è la cassetta per i fratturati, la quarta 
contiene l'apparecchio dell'ossigeno, che è l’inalatore del dott. Carlo Diun, dove 
in piccolo volume stanno 90 litri di ossigeno a 60 atmosfere, e la quinta è la 
casselta per gli avvelenamenti, che oltre a tutti gli antidoti, i mezzi di lavaggio 
dello stomaco ecc. ecc. porta una dettagliata istruzione circa l'intervento del 
medico nei diversi casi di intossicazione. 

Altro materiale esposto in questa mostra dell'Austria era costituito dalla 
sedia-gerla per il trasporto dei feriti in montagna, che non è altro che una 
comune poltrona provvista di stanghe per essere trasportata come lettiga, e 
di spallacci per essere all'occorrenza caricata a dorso d'uomo. Vi era pure la 
barella a forbici, in cui le aste trasversali del telaio si aprono e chiudono 
come un psio di forbici ed in cui i piedi ripiegabili parallelamente alle spranghe 
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sono tenuti fissi, allorchè devono stare verticali, da uncini a molla. Ma in 
questo nulla vi era di nuovo. Interessante invece era il termoforo, brevettato 
in Austria, che è costituito da un piccolo trapuntino di gomma ripieno di una 
sostanza (probabilmente acetato sodico), che immersa nell'acqua bollente per 
circa 9 minuti mantiene all’apparecchio una temperatnra uniforme ed sbba- 
stanza elevata per circa 4 ore, e volendo che questa si prolunghi per e 
non vi è che da aprire il rubinetto di chiusura e lasciare penetrare l'aria. 
Sarebbe un ottimo cataplasma secco, che unirebbe all’azione termica, suche 
quella meccanica del peso. Degni di ammirazione sono pure 1 tn ri da me» 
dicazione, dove i barattoli della garza, del cotone, dei ferri vc. rc. si possono 
aprire mediante pedali che fanno sollevare i coperchi, sen» cus il chirurgo 
vi metta mano. 

Nella mostra svizzera, oltre alle barelle, slitte e sedili in\provvisati per lo 
sgombero dei feriti, richiamavano l’attenzione i modelli di carri a due ed a 
quattro ruote adattati per il trasporto ammalati, i modelli di furgoni di ambu- 
lanza e di vetture d'ordinanza per i feriti, il modello di treno attrezzato in 
tutto simile al nostro, ed un grafico dimostrativo della distribuzione delle so- 
cietà di soccorso nella Svizzera stessa, h 

La Francia, mentre concorse alla mostra con ricco armamentario chirur- 
gico, d'altro materiale sanitario non presentò che una barella, che verrà de- 
scritta in altra parte di questa relazione, 

Il Giappone concorse pure con un modesto campione di materiale sanitario, 
di cui si dirà in seguito. 

Delle altre nazioni, nessuna portò il proprio contributo per la parte mate- 
riale-sanitario in questa mostra, che essendo intitolata dei trasporti, avrebbe 
potuto fornir la più bella occasione a tutti gli stati civili di esporre quanto 
riguarda i mezzi di trasporto degli ammalati e feriti, offrendo agli studiosi il 
mezzo di risolvere uno dei più importanti e pur non ancora risoluti problemi 
di servizio sanitario, massime per quanto riguarda lo sgombero in montagna. 


ari 
Passiamo ora a riferire più particolarmente sopra quanto può interessare 
la risoluzione delle questioni riflettenti il materiale sanitario, indicate dall’i- 
speltorato di sanità militare. 


I. 
Mezzi di illuminazione del campo di battaglia e delle formazioni sanitarie mobili. 


Mezzi veri e propri per l'illuminazione da servire in lempo di guerra per 
la ricerca dei feriti sul campo di battaglia, per gli ospedali da campo e le se- 
zioni di sanità, non figuravano nell’Esposizione di Milano, tranne che in qualche 
campione presentato dal generale del genio in posizione ausiliaria Faini cav. 
Gaetano, nel padiglione del Ministero della guerra. 

Uno di questi, che va sotto il nome di « apparato illuminante per la ricerca 
dei feriti » è costituito da una cassettina a zaino, sul lato destro della quale 
sì rizza un'asta alla circa un metro, che sorregge una lanterna a riflettore. 
L'asta è allungabile mediante vite a pressione, e la lanterna girevole attorno 
all'asse verticale. Nell’interno della cassettina-zaino sta il generatore del gaz 
acetilenico, che si sviluppa da tabloidi di carburo di calcio posti nell'acqua, e 
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che da opportuno serbatoio passa mediante tubo munito di rubinetto alla lan- 
terna soprastante, la quale può proiettare la luce fino a m. 50. 

Sullo stesso principio è fondato l’espparecchio acetilenico per servizio sa- 
vitario in guerra » dello stesso autore. Esso può servire benissimo come 
inezzo di segnalazione di un posto di medicazione e per la illuminazione della 
tei ‘a do operazioni o delle baracche di ricovero. Quello esposto è costituito 
da un generatore di zinco a forma cilindrica, nel quale si mettono i tabloidi 
di co di calcio per lo sviluppo del gas acetilenico. Questo, per mezzo di 
psssa in un piccolo depuratore metallico ripieno di cotone asciutto; 
dal depuratore, prr mezzo di due tubi passa alla lanterna di segnalazione ed 
a quella inierua ieila tenda el illumina la tavola da operazione. La prima è 
una comune |..l-ina a riflettore che porta sopra un vetro la croce rossa ed 
è sorretta da un'asta a punteruolo allungabile a scorrimento, la quale si fissa 
alle varie altezze mediante vite di pressione. La seconda è fatta come a tam- 
buro con riflettore soprastante, mentre al disotto è chiusa da un vetro, e nel 
centro porla una forcella dai cui beccucci escono le due fiammelle di gas ace- 
tilenico; il tutto è sostenuto da tre catenelle d'ottone e produce una luce in- 
tensa, omogenea, sufficiente per qualsiasi atto operativo. 

Per la illuminazione del campo di battaglia, come pure per faro di segna- 
lazione di stabilimenti sanitari di prima linea potrebbero servire i « proiettori 
a luce ossi-acetilenica » sempre del generale Faini, dei quali figuravano due 
bei campioni nell'Esposizione di Milano; uno da m. 0.30, l'altro da m. 0.45 di 
specchio riflettore, e che possono proiettare la luce a parecchie centinaia di 
metri. Essi sono costituiti da un apparecchio fatto da due parti ben distinte, 
L’una, che sta in terra è formata da una cassettina con quattro recipienti, dei 
quali uno serve a generare il gaz acetilenico col solito mezzo, l’altro a gene- 
rare l’ossigeno mediante l’ossilite (miscela di perossido di sodio e di bario) e 
gli altri due come depuratori essendo ripieni di cotone quello per il gaz ace- 
tilenico, e di amianto quello per l'ossigeno Si è usata l'ossilite perché ha la 
proprietà di generare l'ossigeno anche coll'acqua fredda; ma ha però l’incon- 
veniente del costo elevato, vale a dire porta una spesa di L. 4 per ogni ora 
di illuminazione. I due generatori sono automatici, perchè essendo in comu- 
nicazione mediante due tubi con due serbatoi che stanno al disopra, quando 
il gaz generato è in molta quantità, spinge l’acqua per i tubi nei detti ser- 
batoi, e così questa non restando più a contatto nè coll’ossilite nè col carburo 
di calcio, cessano di svilupparsi i gaz ossigeno ed acetilenico, mentre poi per 
la sua pressione l'acqua serve a spingere gli stessi gaz verso la lampada a 
riflettore. Sono appunto questi due serbatoi che costituiscono l'altra parte del 
generatore, e vengono sorrelti da un'asta a puntale in stretto rapporto col- 
l'apparecchio riflettore. 

Dai depuratori partono due tubi che mettono alla lampadina posta in cor- 
rispondenza del fuoco dello specchio, e siccome il dardo ossi-acetilenico an- 
zichè raggi luminosi emana raggi calorifici, cosi ad ottenere una sorgente lu- 
minosa bisogna proiettare il dardo stesso contro una capsula di ossido di torio 
© contro un cubetto di ossido di calcio. Ne viene una luce bianca intensissima, 
riflessa dallo specchio a raggi paralleli, ma che può ugualmente illuminare 
un vasto campo essendo il tamburo, che racchiude lo specchio, girevole at- 
torno al suo asse verticale non solo, ma mediante una cremagliera anche at- 
torno ad un asse orizzontale. Il temburro del riflettore porta da un lato un 
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finestrino a vetro colorato altraverso il quale si può giudicare l'intensità delia 
luce, ed il modello grande porta inoltre un cannocchiale di puntamento. I due 
modelli sono poi sostenuti ciascuno sopra un trepiedi in legno a punte me- 
talliche, che si può allungare a piacimento. Per il rilievo dei dettagli del campo 
illuminato vi si può aggiungere un cannocchiale detto a grande campo, pure 
del Faini; ed allora tutto l'apparecchio può essere trasportato da quattro uomini, 
se trattasi del modello piccolo (1905), da 5 se del modello più grande, che è 
‘anche munito di ventola per segnalazioni ottiche. 

Non fu possibile avere alcuna indicazione scritta o stampata riguardante i 
sopradescritti apparecchi, dei quali però esiste una dettagliata relazione presso 
l’ispettorato generale del genio. 

Delle varie sostanze illuminanti sembra che il gaz acetilenico od ossi-ace- 
tilenico meglio di ogni altro si presti per Ja illuminazione nei vari scaglioni 
del servizio sanitario in campagna, ma come si è già detto. apparecchi veri e 
‘propri a questo scopo non esistono, mentre con facilità si potrebbero costruire, 
visti gli splendidi mezzi di cui attualmente dispongono l'automobilismo, il ci- 
clismo ecc. e che sono largamente presentati in forma di fanali, riflettori, lan- 
terne, proiettori ecc. ecc. dalle ditte Reiva e Zanardini e Vittorio Bonomi di 
Milano. 

A rendere più facile l’uso del gaz acelilenico una compagnia francese che 
lia la sua sede a Parigi, ha messo in commercio la cosidetta acetyline dissous, 
che faceva bella mostra all'Esposizione nella illuminazione di vetture ferro- 
viarie, tramviarie ed automobili, ma che stante la complicazione ed il costo 
degli apparecchi che contengono questo gaz, non sembra usabile per il ser- 
vizio di illuminazione in campagna. 

Così pure non sembra usabile a questo ufficio il così detto gaz-huile com- 
primé, introdotto per l'illuminazione delle vetture dalla compagnia e Chemins 
de fer de l'Ouest », sebbene in piccolo volume si possa trasportare una grande 
quantità di gaz, che a poco prezzo dà una magnifica luce, come quella che si 
poteva vedere in alcune vetture nell'esposizione. I pericoli del maneggio e la 
difficoltà del rifornimento, sembra dovranno limitarne l’uso soltanto a certi 
impianti. 

Altra sorgente luminosa è il « petrolene » presentato dalla ditta dello stesso 
nome, che ha sede in Milano. Ha le identiche applicazioni del gaz comune, 
del quale è forse più economico, ma è poco pratico per l’uso in campagna 
per la non facile produzione, conservazione e distribuzione. 

Le « distillerie italiane » società anonima con sede in Milano, esposero 
lampade e fari molto semplici ed economici, in quanto che l'alcool denaturato 
vale non più di 60 centesimi al chil.; ma per servizi mobili vi si oppone sempre 
la difficoltà di impianto e di rifornimento del materiale combustibile. 

Certamente l'ideale sarebbe sempre rappresentato dalla luce elettrica, che 
sì potrebbe ottenere con un motore a benzina, una piccola dinamo, uno spec- 
chio riflettore, con un'intensità pari a quella che, coi loro magnifici apparecchi, 
ottengono « la filotecnica, ing. A. Salmoiraghi di Milano » e la « ofticina Ga- 
lileo di Firenze » le quali per lo sviluppo dell'elettricità hanno macchine auto- 
matiche di propria invenzione. Ma la spesa e la complicazione dei mezzi di 
produzione dell'energia ne sconsigliano l’uso nel caso nostro. 
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Vettura da potersi eventualmente sostituire ai nostri carri e carrette di sanità. 


. Di modelli di vettura leggiera che potessero sostituire i nostri pesanti carri 
@ c.rrette di sanità non vi era all'Esposizione di Milano che Îl carro di sa- 
nità, inod. 1895, presentato dalla « sezione sanitaria germanica » e che porta ib 
inaltriole della così detta compugnia di sanità. Questo carro ha il vantaggio 
più basso e più leggiero del nostro, mentre contiene presso a poco 
l'identica juartità di materiale e permette al conducente di guidare la pariglia 
che lo trvina, stando sul carro stesso. Il corpo di questo veicolo è attraver- 
sato da tre gian. cassetti, ai quali si accede sia a destra che a sinistra me- 
diante sportelli. Solto a questi con apertura al davanti, stanno altri due scom- 
partimenti, e finalmente due altri stanno pure al davanti, l’uno sotto al sedile 
del conducente e l’altro più sotto ancora. La parte posteriore del carro, come 
nei nostri, è destinata alla farmacia, la quale però al disopra in uno scompar- 
limento del sottotetto custodisce gli apparecchi contentivi delle fratture, mentre 
al disotto, assicurati in opportune staffe di cuoio, trovansi due barili per acqua. 
La farmacia porta in una tabella tutti elencati i medicinali facenti parte del 
caricamento, medicinali che ben disposti, come in tanti scaffali, occupano poco 
spazio e sono facilmente rintracciabili. 

Questo carro è associato ai « carri ambulanza » adibiti come i nostri ad 
accogliere quattro feriti se giacenti su barelle, od otto feriti se seduti su panche 
alzabili ed abbassabili. Le barelle di questi carri, a differenza delle nostre, 
sotto il sostegno del capo portano delle fasce per bendaggi. 

Oltre gli anzidetti carri, che corrisponderebbero a quelli delle nostre se- 
zioni di sanità, la Germania ha pure altri carri di sanità, ciascuna coppia dei 
quali serve per l'impianto di un ospedale col concorso di tre così detti « carri 
merci » che trasportano la biancheria e gli indumenti necessari per 200 feriti. 
Questi carri di sanità degli ospedali differiscono di poco da quello soprade- 
scritto, salvo che contengono una maggior quantità di materiale. 

Ma le truppe germaniche in campagna hanno al seguito di ogni battaglione 
di fanteria il così detto carro di sanità delle truppe modello 1897 « sul quale 
colle medicine, in parte compresse in tavolette, si trovano pure strumenti e 
bendaggi necessarii all'assistenza dei feriti Questo carro, che nel nostro eser- 
cito sarebbe rappresentato dalla carretta a due ruote, da battaglione, è invece 
a quattro ruote, con sedile anteriore e sottoposto cassetto, con reparti per ri- 
porre coperte ed altro, mentre posteriormente vi è un largo spazio per gli 
zaini di sanità, che in battaglia vengono portati dai portaferiti ausiliari, e per 
il cofano di sanità. Al disotto, in apposita braca o sostegno di cuoio, trovasi 
un bariletto per l'acqua ed appesi alle pareti diversi strumenti da zappatori. 

Anche le truppe di cavalleria hanno un carro di sanità, il quale, non solo 
contiene strumenti e bendaggi, ma serve anche come carro ambulanza al tra- 
sporto di due ferili su barelle. 

La cavalleria ha inoltre i carri sanitari di provvigioni, che si trovano fra 
i cariaggi delle divisioni, e che servono a trasportare casse di medicinali, vi- 
veri di conforto ecc, ecc. 

Per una migliore e più sollecita assistenza delle divisioni di cavalleria du- 
rante la battaglia ‘alcuni cavalli portano assicurate alla sella « le tasche di 


esse 
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sanità per la cavalleria » contenenti parte del materiale del carro di sanità 
coll’occorrente alla costruzione di barelle d'urgenza. Queste sono formate da 
4 lance, riunite due per due, e mantenute parallele a distanza di circa 50 centi- 
metri da due traverse metalliche terminanti ai due lati con un congegno a cifra 8 
che fissa le lance; il tutto è ricoperto da un tessuto di tela fulva robusta. 

Tutto questo materiale dei diversi scaglioni del servizio sanitario germa- 
nico faceva bella mostra nel riparto della sezione sanitaria germanica insieme 
con molti altri oggeti della partita, quali i pacchetti da medicazione, le tasche 
di sanità portate dal sottufficiale sanitario di fanteria, quelle portate dal sot- 
tufficiale sanitario delle truppe a cavallo, nonchè una ricca raccolta di buste 
chirurgiche e di mezzi vari d'indagine e di soccorso. 


II 
Modelli di reparti di sanità per montagna. 


Come modello di reparto di sezione di sanità per montagna alla mostra di 
Milano eravi l'ambulanza da montagna someggiabile e carreggiabile della 
Croce Rossa italiana, che la presentò in tuttii suoi dettagli nel padiglione del- 
l'igiene, A 

Quest'ambulanza da montagna si compone di 18 colli che contengono quanto 
di più urgente può occorrere per i primi soccorsi, più tre tende (tipo alpino) 
per l'alloggio del personale direttivo e di assistenza assegnato all'ambulanza. 

Il materiale è someggiabile su sei quadrupedi, ma può essere con facilità 
trasportato anche a spalla d'uomo. Su via ordinaria in piano, basta un carro 
a due ruote, trainato da un quadrupede; in salita bisogna ne siano attac- 
ccati due. 

Allorquando le cassette sono someggiate possono essere aperte senza bi- 
sogno di scaricarle. L'acqua si prende dai relativi recipienti senza smuoverli, 
servendosi dell'apposito rubinetto che è situato sotto il piccolo sportello che 
trovasi in una delle testate del recipiente stesso. Le dimensioni delle cassette, 
dei sacchi e detla piccola cucina da campo sono limitate acentim, 65 di lun- 
ghezza, centim. 4? di altezza e centim. 25 di larghezza. Col materiale di me- 
dicazione di un'ambulanza si calcola che possono effettuarsi in media 150 prime 
medicature di feriti gravi. Va ricordato che i sacchi da acqua per gli ospeda- - 
letti someggiati della Croce Rossa italiana sono muniti di rubinetti così inge- 
gnosi e pratici che meriterebbero di essere adottati anche nei vari scaglioni 
del nostro materiale sanitario. 

Il someggio del materiale è combinato in modo che col carico dei soli due 
primi quadrupedi si lia sotto mano quanto può occorrere per i casi più urgenti. 
I colli sono cosi distinti: 


4° Armamentario. + + + + peso kg. 25,000. 


2° Farmacia-medicinali . . . . » 34,000. 
3° Sacco con medicazioni , . . » 17,000. 
4° Sacco con medicazioni . . . » 17,000 
5° Sacco con medicazioni . . . ” 17,000. 
6° Sacco con medicazioni . . . » 17,000. 
7° Barelle a stanghe scomp. . . » 64,000. 
8° Tavola da operazioni. . . . » 17,000. 


9° Sacco biancheria . . . . . » 16,900, 
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10° Sacco biancheria . . . . Peso Kg. 16,500. 
di° Sacco apparecchi . . 3: » 12,000. 
12° Cassetta generi di conforto » » 31,000. 
13° Cucina da campo . . . . » 31,000. 
1° Cofanetto per acqua litri 25 . » 38,000, 
15° Cofanetto per acqua . . . . » 38,000. 
1é° Attrezzi da zappatore e torcie » 14,500. 
17° Tenda da montagna . . ». . » 69,000. 
1 > Copertoni corde ecc. . . . » 25,000. 
Ques ibulanza sembra abbia fatto buonissima prova anche in Calabria 


nell'ultimo disastro del terremoto. 

Un campione di cofani someggiati lo presentò pure il Giappone nel reparto 
della carrozzeria, insieme ad altro materiale sanitario. 

Sono due bellissimi cofani di vimini di bambù intrecciati, e ricoperti di pelle. 
Essi contengono medicinali, strumenti chirurgici, attrezzi ed oggetti vari per la 
cura dei feriti, ed insieme ad altri otto colli di sanità ripieni di materiale da me- 
dicazione e caricati rispettivamente due per due su altri quattro cavalli, for- 
mano tutto il materiale sanitario al seguito di una colonna di mille uomini, della 
quale costituirebbero come il posto di medicazione, e servono indistintamente 
per tutte le diverse armi. 

Degno di nota in questi colli, oltre alla leggerezza e solidità, è la distribu- 
zione del materiale, ben ordinato in tante piccole cassette, che facilmente si 
possono levare o rimettere in posto. 

II basto che sostiene i colli, mod. 1900, pesa circa 35 kg. e quando è carico 
raggiunge al massimo i 100 kg., e ciò che ha d’importante si è che può es- 
‘sere caricato indifferentemente da cofani di sanità, come da viveri (sacchi di 
riso) o da munizioni. 

I colli predetti oltre che sui cavalli possono venire trasportati anche su car- 
rette a due ruote, che servono pure per il carico di un intero ospedale da 
‘campo, per il quale ne occorrono 22; ogni ospedale può servire per 200 feriti. 

Il campione di queste carrette esposto presenta una lunghezza di m. 3.55, 
mentre lo spazio di carico non è lungo che m. 1.100 con una superficie di circa 
mq. 1.147. Ha un raggio delle curve di m. 2.66, un peso di kg. 113, e può sop- 
portare un carico massimo di kg. 200. Qualche volta è utilizzata per il trasporto 
di ammslati e feriti leggeri. È un tipo di vettura che per la sua leggerezza 
potrebbe servire anche in montagna. 

Oltre a questo materiale, del Giappone va ricordata per la sua leggerezza 
€ solidità una barella fatta da due bastoni di bambù, con aste metalliche tra- 
sversali ad incastro e piedi ripiegabili, con archetto in ferro dalla parte della 
test, e telo di lino robusto e di color fulvo, il tutto ricoperto da opportuno 
«drappo, che è sostenuto dall’archetto. 


IV. 
Automobili per il servizio sanitario in guerra. 


La Croce Rossa italiana ha presentato un bell’automobile per il trasporto dei 


feriti. Di esso lo chassy venne fornito dalla « Fiat », e la carrozzeria dalla 
ditta Sala di Milano. 


Detto automobile è capace di trasportare 4 feriti distesi su barelle ed 8 se- 
duti, Ha pure un comodo coupè per il personale d’assistenza e lo chauffeur. 
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Nell’interno, verso la testata, è collocato il recipiente per l’acqua, all’esterno 
lungo i fianchi, sopra adatti sostegni, stanno quattro casse, due per lato, con- 
tenenti l'una strumenti chirurgici ed oggetti vari, un'altra viveri di conforto, 
una terza oggetti di farmacia e la quarta la cucina. Sull’imperiale stannp ba- 
relle e sacchi diversi con oggetti di medicazione. i 

Non è stato possibile conoscere il prezzo di questo automobile in complesso, 
né in alcuna delle sue parti, avendolo la Croce Rossa avuto in dono. 

All’apparenza sembra debba servire molto bene avendo la identica capa— 
cità dei nostri carri trasporto feriti. Forse abbassando un po’ di più il piano 
della cassa e quello delle barelle inferiori il carico dei feriti riuscirà più facile. 

Di tutti gli altri automobili che figuravano nelle diverse mostre, nessuno fa- 
rebbe per il servizio sanitario in campagna, servendo tutti esclusivamente per 
il trasporto di un solo ammalato. 


V. 
Vettura leggera al seguito dei reggimenti per servizi sanitarii di urgenza. 


In nessuna mostra, neppure nella carrozzeria italiana, si potè trovare un 
veicolo che anche opportunamente modificato potesse rispondere alle esigenze 
di questo quesito. Ma ritenendo che per ottenere la massima leggerezza di una 
vettura si dovrebbe limitarne il volume il più possibile, ci è parso che le char- 
rettes della ditta Lengel Umberto di Ostiglia o quelle della ditta Adolfo Bassi 
di Bologna dovessero corrispondere, quando però si trovasse modo di adattare 
sotto al sedile la coppia cofani e di munire la vettura di opportuno mantice. 
Si può esser certi che, dopo la splendida esposizione di carrozzeria fatta da 
molte ditte di Milano quale la « Lombarda di Francesco Belloni », la « Luigi Cor- 
bellini », la « Carrozzeria italiana Cesare Sala », la « Carlo Saregni e figlio », la 
« Carrozzeria Pavesi, e Crespi », una volta a loro esposta l'idea verrà in breve 
e perfettamente tradotta in allo. 

La Croce Rossa italiana (comitato regionale di Firenze) al riguardo presentò 
un carro ideato dal comm. Cappelli, a doppio uso per il trasporto materiale di 
soccorso e di cinque feriti, due distesi e tre seduti. Questo carro a due ruote 
sostenuto da molle molto elastiche, porta, per mezzo di due telai, due barelle, 
l’una sopra l’altra, mentre al davanti trovasi un sedile trasversale, coperto da 
un prolungamento della stuoia e tela che proteggono il carro. 

Qualora si sopprimesse la barella inferiore e si adattasse meglio il sedile 
davanti, ne residuerebbe un carro che senza essere molto pesante potrebbe 
portare il medico e l'infermiere, un ferito od ammalato in posizione orizzontale, 
una coppia cofani, gli zaini di sanità, nonchè gli zaini e le armi dei soldati im- 
possibilitati a proseguire la marcia sotto il peso del proprio carico. , 

Certamente non riuscirebbe un veicolo da mettersi a confronto colle char- 
rettes sopra ricordate, né il medico vi potrebbe stare troppo a suo agio, ma 
avrebbe in compenso il vantaggio di servire a diversi scopi, specialmente du- 
rante le marcie e nelle esercitazioni tattiche. 


Vi 
Barelle ed altri mezzi di trasporto per feriti in montagna. 


Delle moltissime barelle esposte nei diversi padiglioni da industriali mec- 
canici e professionisti nessuna riuniva tutte le qualità per poter servire ad un 
buon trasposto dei feriti in montagna, essendo quali molto complicate e costose, 


RELAZIONE SUL MATERIALE SANITARIO DI GUERRA ECC. 625 


quali pesanti e voluminose, quali poco solide e sicure. Nel complesso mostrano 
non comune ingegno in chi ebbe ad idearle, e la grande difficoltà nel risolvere 
un problema in apparenza così facile. 

Non staremo a descrivere la barella a ruote portatile a zaino del colonnello 
medico cav. Franchini, nè quella del maggiore medico cav. Abate che va sotto 
il nome di gerla-barella, perchè già conosciute. Queste, esposte l'una nel pa- 
diglione dell'igiene, l’altra in quello del Ministero della guerra vennero molto 
ammirate, e premiate la prima con medaglia d’argento e la seconda con me- 
daglia d’oro. 

Non possiamo però passare sotto silenzio che la gerla-barella Abate attual- 
mente, per le numerose modificazioni subite, merita di essere presa in consi- 
derazione. Per essere più facilmente trasportabile appresso alle truppe com- 
battenti, specialmente in montagna, fu costruita in modo da poter esser divisa 
in due parti quasi consimili. Ad ogni metà è aggiunta una stanga pieghevole, 
la quale viene ad essa assicurata per mezzo di cinghia, ed inoltre vi sono ap- 
plicati due robusti spallacci. Ad una delle due metà sono stabilmente artico - 
lati un sedile e due reggi gambe, mentre all'altra sòno uggiunti un cappuccio 
articolato a. mantice ed una tenda a lettuccio di proporzioni ridotte. 

Questi due ultimi accessori servono a procurare al ferito un sufficiente ri- 
paro contro i! sole, nonchè contro i rigori della notte, quando non fosse pos- 
sibile il ricovero in luogo coperto. In tal caso si impianta la tenda mediante 
le stanghe stesse della gerla-barella, piegate a guisa di compasso aperto, e 
degli appositi paletti ferma-tenda. 

Colla gerla-barella, come lo dice il nome, il trasporto si può fare a mezzo 
di due portatori oppure a dorso d'uomo, ma al bisogno la gerla si può met- 
tere col suo carico sui carri da battaglione, nei treni attrezzati, sui carri di re- 
quisizione, senza bisogno che siano provvisti di paglia o di altro giaciglio. Può 
inoltre essere someggiata sul sostegno da basto ideato dallo stesso autore, 0 
collocata sul ciclo-carretto, anch'esso dell'Abate, con cui è reso più facile e sol- 
lecito lo sgombero dei feriti dal campo di battaglia. 

Quindi un ferito dalla vetta di un monte può essere trasportato al letto in 
un ospedale, senza bisogno di essere rimosso dalla posizione nella quale fino 
da principio fu adagiato. 

Anche la barella Franchini ha molti pregi, polendo essere, per il tenue peso, A 
portata come zaino, trainata come carretto da un uomo oppure a rimorchio da 
un velocipede. Può essere adattata su di una slitta, adoperata come gerla, fun- 
zionare da barella rigida, attrezzare i carri ferroviari o quelli ordinari di re- 
quisizione, servire da letto da campo; e meriterebbe, come quella dell'Abate, 
di essere provata in un largo esperimento in occasione di manovre o di altre 
esercitazioni militari. 

Attirò la nostra attenzione una barella da montagna dei dottori Lair e Shrae- 
belé, médecins majors à Grenoble, la quale ben poco differisce dalle comuni ba- 
relle, ma per la sua solidità, il piccolo volume a cui può ridursi, il peso rela- 
tivamente tenue, il costo modesto, la facilità di allestimento, ci parve meri- 
tasse di essere presa in considerazione. 

Essa è costituita da due aste di legno articolate nel mezzo a cerniera, e che 
sono tenute lontane ed in direzione parallela da due aste di ferro piatto, sno- 
date al centro e fisse alle estremità alle aste di legno colle quali formano il 
telaio. 


450 — Giornale medico. 
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Questo è sostenuto da quattro piedi di legno girevoli, così che a barella 
chiusa si possono disporre parallelamente alle aste di legno mentre a barella 
aperta vengono mantenuti ritti e fermi dalle aste metalliche trasversali. La ba- 
rella verso la testata porta altre quattro aste metalliche robuste, riunite due per 
due, e che disponendosi con opportuni fermi al angolo acuto vengono a costituire 
un forte sostegno per il telo della barella, che cosi in quel punto forma un 
piano che, può servire d'appoggio al dorso del ferito A renderlo più solido vi 
concorre una quinta asta metallica trasversale che unisce il verlice degli an- 
goli formati dalle altre quattro, e quest’asta è riunita alle due di destra adat- 
tandosi con esse parallelamente alle aste di legno, quando il piano non fun- 
ziona. Il telo che copre il telaio, di robusto lino fulvo, fisso nel centro della 
barella, è aperto verso il suo terzo inferiore nel senso longitudinale e nella 
parte mediana, e le due metà vengono a combaciare mediante cinghie che si 
aftibbiano alternativamente sulla parte opposta delle spranghe. Cinghie e telo 
diviso servono benissimo, in caso di bisogno, ad avvolgere gli arti inferiori del 
ferito. Verso la testata esiste una saccoccia dove è posta la fodera, in cui si 
può contenere tutto l'apparecchio, e che vuota serve da cuscino. Nelle 
forti pendenze la barella carica può essere aiutata nel trasporto da un terzo 
portaferito, che mediante una corda assicurata alla testata regola la discesa, 0 
facilita la salita, Il ferito è impedito di scivolare dalla barella dal piano incli- 
nato, dalle cinghie del telo anzidetto, e da una robusta fascia che al bisognv 
cinge il paziente a mezzo il tronco. 

Snodate le aste metalliche, ripiegati i piedi parallelamente alle aste di legno, 
avvicinale queste e ripiegate in due mediante la cerniera, avvolto il telo, la ba- 
rella è ridotta ad un piccolo collo, che si custodisce nell'apposito sacco. 

I costruttori H. Heer e C di Olten in Svizzera, a mezzo del loro rappre- 
sentante C. Barder di Milano, hanno presentato una barella che merita di essere 
presa in considerazione per il piccolissimo spazio ch'essa occupa allorquando 
è ripiegata, potendo ridursi alle dimensioni di uno zaino ordinario. Ciò è do- 
vuto al fatto che tanto le sbarre longitudinali, come le trasversali, sono fatte 
di tanti piccoli pezzi di ferro riunentisi ad X, cosicché le sbarre stesse si al- 
lungano e si raccorciano a soffietto. Il peso è di circa 10 kg. per il modello 
piccolo, un po maggiore per i modelli più grandi. 

La Svizzera presentò pure diversi mezzi improvvisati per il trasporto dei 
feriti in montagna, in forma di carri, slitte, e di sostegni a sedia con appog- 
giatoio. Di questi uno è formato come un T rovesciato, avente l’asta verticale 
piatta che si adatta contro la schiena del portatore, e quella trasversale che 
regge un sedile su cui si siede il ferito, portando in avanti le coscie sulla parte 
sporgente dell'asta stessa, e lasciando cascare le gambe penzoloni di fianco al 
portatore, del quale colle braccia può cingere il collo. Questo sostegno viene 
sorrello da opportuni spallacci. 

Fotografie rappresentanti mezzi improvvisati per lo sgombero dei feriti dal 
campo di baltaglia, specialmente in montagna, espose pure il capitano medico 
Perego dott. Vittorio, mezzi che oltre a corrispondere allo scopo, hanno il 
pregio della semplicità e della facile attuazione. Di essi si può leggere una 
dettagliata descrizione nel giornale medico del R. esercito, gennaio 1903. Fu- 
rono premiate con medaglia d'argento. 

Il cav. Giuseppe De Maria di Torino, ha presentato diversi tipi di barella a 
stanghe di ferro vuoto, snodate, leggiere e solide; e fra queste la barella gerla 
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‘per montagna del dott. Cigliutti, capitano medico. Questa barella mediante op- 
«portune trasformazioni può servire al trasporto di un ferito a dorso d'uomo, © 
seduto, od in posizione orizzontale. Essa è costituita da una spalliera fatta da 
un telaio con sovrapposto telo che si può tenere orizzontale o verticale, e da 
un appoggio per le natiche e le gambe, foggiato a ferro di cavallo mediante 
due aste metalliche ricurve e concentriche, sulle quali è pure disteso un telo, 
e che si uniscono a cerniera colla spalliera. Se la spalliera è abbassata, il ferito 
sopra coricatovi si può portare mediante lue alpenstock passati in opportuni 
«anelli; se la spalliera è sollevata, lo stesso ferito, mediante gli alpenstock, si può 
trasportare seduto; se poi si vuole caricare a dorso d'uomo, questi si mette 
fra le gambe della barella, che sostiene sulle proprie spalle mediante un ap- 
poggio in cuoio e ferro, da cui partono le catene che si agganciano alla barella 
come ad una bilancia, mentre il ferito seduto, colle gambe protese in avanti 
s’'appoggia indietro alla spalliera della barella ed in avanti colle mani alle spalle 
del portatore. L'idea è ingegnosa, ma sarebbe opportuno vedere la barella in 
‘azione sul terreno per il quale venne costruita, 

La ditta Alessandro Pedersoli di Napoli ha messo in mostra una quantità 
di barelle in ferro, che alla leggerezza ed al poco volume accoppiano una non 
comune resistenza, e si vendono a poco prezzo, tanto che ne furono acquistate 
parecchie per conto del Ministero dell'interno. 

Ed a proposito di barelle, sebbene non usabili in montagna, vanno ricor- 
date quelle ingegnosissime a bicicletta della Croce Rossa italiana fornite dalla 
ditta Hermannglaser di Vienne. 

Così pure va menzicnata «Ja barella ad imbracatura giapponese, esposta nel 
riparto sanitario della marina. È costituita come un cofano allungato, di stecche 
di bambù e tela di vela in cui è adagiato il ferito, che opportunamente assi- 
curato con cinghia si può trasportare, vuoi caricato su di una spalla come un 
grosso regolo, vuoi sospeso ad un palo con opportuna cinghia, caricare e sca- 
ricare dai bastimenti mediante corde e carrucole quasi fosse un collo ordinario. 
È un mezzo semplice ma pratico, come del resto è tutto il materiale di questo 
paese attivo ed intelligente. 


VIL 
Modelli di tende-ricovero per ospedali da campo. 


Dei diversi tipi di tende in mostra all'esposizione per il ricovero temporaneo 
degli ammalati e feriti di un ospedale da campo sembrò opportuna quella fi- 
cente parte del deposito riserva d'ospedali della Germania. Questa tenda (mod. 
1899, fabbricata dalla ditta Salzmann e C. - Cassel) può accogliere comodamente 
20 letti per ammalati e feriti. Essa è a forma di parallelepipedo, con tetto pri- 
“smatico triangolare, a doppia copertura, di tela fulva all'esterno e di tela ver- 
diccia all'interno. 

Lo scheletro è costituito da due robusti ritti mediani, i quali sorreggono un 
corrente, che forma lo spigolo superiore mediano del tetto; e da altri diciotto ritti 
più piccoli che ai quattro lati della tenda sostengono i correnti laterali, i quali 
segnano il punto di partenza del tetto e delle pareti verticali. 

I teli sorretti dai correnti vengono poi al margine inferiore fissati contro il 
terreno da robusti piuoli metallici, che essendo fatti a torciglione, quando me- 
«diante colpi di massa sono conficcati nel terreno, girano sul loro asse verti- 
«ale come una vite, e penetrano a grande profondità, acquislando una resi- 
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stenza non comune. I due teli della copertura, venendo fissati in basso a più 
di un metro l’uno. dall’altro, limitano uno spazio triangolare che può servire di? 
magazzino. La tenda è fornita superiormente di due sfiatatoi a chiusura auto- 
matica, e nelle due pareti più strette presenta da ciascun lato una porta con 
due finestre, mentre ciascuna delle parti lunghe è fornita di quattro finestre. 
In tal modo l’aerazione è perfettamente assicurata. A scanso poi di un ecces- 
sivo raffreddamento in caso di cattiva stagione, le finestre sono munite di telai. 
a vetri, che si ripongono in opportune custodie a lato di ciascuna finestra. 

Altra tenda più grande, ma forse meno pratica, exposta pure dalla Germania, 
è quella fornita dalla ditta Baumann e Lederer — Cassel — rappresentata a. 
Milano dai fratelli Benasedo. È una tenda divisa in tre scompartimenti da due 
tramezze, ed adibita ad infermeria, magazzeno e scuderia; ma quando fossero 
levate le tramezze ed utilizzata soltanto per il ricovero dei feriti, potrebbe con- 
tenere da 32 a 40 individui, Essa fu già oggetto di studio per parte di una 
commissione militare, d'ordine del Ministero della guerra. 

Nella sua costituzione, non differisce gran falto da quella sopradescritta, 
salvo che ne è più complicato lo scheletro, ed essendo in due scomparti sprov- 
vista di doppia copertura, si sovrariscalda e si raffredda con molta facilità. 

Delle altre tende, esposte dalla Germania e dalla Croce Rossa italiana, 
non è il caso di tener conto, giacchè per la loro piccolezza non possono ser- 
vire ad un ospedale da campo. Sono tende buone come luoghi di medicazione 
0 di ricovero temporaneo di ammalati e feriti destinati agli stabilimenti sanitari 
di seconda linea. Nella loro costruzione prevale il concetto di adibire lo stesso 
materiale che il soldato usa nella costruzione della propria tenda. Merita di 
essere preso in considerazione il sostegno delle tende ricovero degli ospeda- 
letti da campo da 50 letti della Croce rossa italiana per la sua resistenza è 
facilità di importo. 


VII. 
Nuovi strumenti ed apparecchi applicabili alla chirurgia di guerra. 


Quanto a strumenti chirurgici molte nazioni hanno presentato il più ricco 
e svariato materiale, costituito per altro dei soliti mezzi più o meno modificati 
che già possiedono anche i nostri ospedali militari, 

Quello che ha colpito nella sezione sanitaria germanica è stato, oltre la ric- 
chezza del materiale chirurgico, la bella disposizione che esso trova nei di- 
versi ospedali, dove per gli strumenti di ogni specialità è adibita un’apposità 
vetrina, cosicchè si vede quella degli strumenti per malattie d’occhi, quella per 
malattie d'orèecchi, quella della chirurgia comune, per le vie urinarie ecc. 

Nella mostra francese il dott. Tund Burquet presentò una raccolta com- 
pleta d’istrumenti per oto-rino-laringoiatria, mentre la ditta Wulfing-Luer ne 
presentò di perfetti per la chirurgia generale, ed il dott. Hamonie di Parigi 
una collezione splendida di strumenti per il trattamento delle affezioni genito- 
urinarie. Anche la ditta Gaillard-Rondeau e la ditta Plisson di Parigi vanno- 
ricordate per la perfezione degli strumenti di gomma elastica, e la ditta Raina 
Fréres, pure di Parigi, per gli apparecchi ortopedici; ma come già si è detto 
nulla di nuovo emerge che meriti una parlicolareggiata descrizione. 

Ciò che in materia di mezzi diagnostici meritò di essere preso in conside- 
tazione è l'apparecchio portabile per raggi X con proprio generatore di cor- 
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renle, tipo militare ideato dal generale medico Luigi Ferrero di Cavallerleone, 
e costruito dalla ditta Balzarini di Milano, e quello ad accumulatori pure dello 
stesso autore. Questo apparecchio, che può tornare tanto utile in campagna, è 
‘custodito in tre semplici cassette, delle quali una contiene il generatore o gti 
accumulatori, una il rocchetto e la terza gli accessori. A. proposito di appa- 
recchi per raggi Rientgen la Germania presenta un carro da campo dell'eser- 
cito reale prussiano, in cui il generatore è animato da un piccolo. motore a 
benzina. Rocchetto ed accessori sono tutti opportunamente disposti su questo 
«carro, che si può rapidamente trasportare dovunque l'apparecchio fosse ri- 
chiesto. A 

In fatto di letti operatori, mezzi di sterilizzazione degli strumenti e delle 
‘medicature, tavoli e tavolini, sostegni per ferri chirurgici, vi era tale un’ab- 
bondanza ed una varietà, da essere impicciati nella scelta; ma, come già si 
disse, poco o nulla vi era di nuovo, e la maggior parte dei nostri ospedali sono 
forniti degli stessi tipi. 

. 

Dovendo infine riferire su quanto di più importante e degno di speciale con- 
ssiderazione venne esposto nella sezione d'igiene, ci limitiamo ai seguenti cenni 
sommari, in vista della grande copia di materiale che faceva parte di questa im- 
portantissima mostra. 5 

, e 

Le dille italiane ed estere portarono un largo contributo di mezzi intesi prin- 
«cipalmente alla purificazione delle ‘acque, alla disinfezione delle fogne, al mi- 
glioramento dei mezzi di eliminazione dei prodotti di rifiuto, al risanamento 
dell’aria, alla sterilizzazione degli ambienti, degli attrezzi, dei mezzi di medi- 
<azione, alla distruzione dei materiali infetti o sospetti di essere fomite di con- 
tagio, all'aereazione dei locali, al rapido risciacquo delle lingerie e successivo 
prosciugamento, al miglioramento del materiale}di costruzione, alla prevenzione 
delle malattie professionali, alla indagine rapida e completa circa le cause delle 
malattie infettive, alla profilassi delle medesime, al miglioramento dell’assi- 
‘stenza ospedaliera nelle sue diverse forme di nosocomi, pellagrosari, sanatoris 
‘brefotrofii, istituti kinesilerapici, antirabici, vaccinici ecc. ecc. In breve non vi 
è parte dell'igiene che alla mostra di Milano non abbia trovato qualche pra- 
lica applicazione. 

Nella sezione sanitaria germanica ci colpi un mezzo semplicissimo di ste- 
‘rilizzazione dell’acqua in campagna allo scopo di renderla potabile. Consiste 
questo in un sacco di tela sostenuto a circa due metri dal suolo da un trepiedi, 
‘8 dal cui fondo parte un tubo in gomma che mette ad una cassetta metallica 
u forma rettangolare giacente sul terreno. Da questa cassetta mediante un 
altro tubo l'acqua giunge ad un ebollitore che si può far funzionare tanto colla 
legna come col carbone; dall'ebullitore l’acqua per un terzo tubo ritorna alla 
casselta e mediante un serpentino l'attraversa raffreddandosi per l’azione del- 
l'altra acqua contenuta nella cassetta stessa, da cui esce per un ultimo tubo 
ed arriva ad una specie di imbuto filtrante con rubinetto, dal quale può essere 
‘attinta. Questo apparecchio fu costrutto dalla ditta Rud. A. Hartmann di Berlino. 

La stessa ditta fornì pure l'apparecchio trasportabile usato nell'esercito ger- 
manico a rendere l’acqua potabile, apparecchio fondato sempre sul principio 
«lella ebullizione dell'acqua e che ha il pregio di tener riunito sopra lo stesso 
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carro la caldaia per l'ebollizione, il fornello, i mezzi di altinzione, di perfri— 
geramento e di distribuzione dell'acqua stessa, che può quindi essere rag- 
giunta rapidamente ovunque si trovi, allinta, sterilizzata e distribuita in con- 
dizioni di potabilità. 

Innumerevoli a questo scopo erano pure i filtri di porcellana, amianto, so- 
stanze porose diverse, e come pure molte le sostanze chimiche destinate alla 
purificazione dell'acqua. 

Ma fra tutti i mezzi pare che attualmente tenga il primato l'ozono, che se- 
condo il sistema Frise giungerebbe in una maniera costante ed automatica a 
sterilizzare le acque le più inquinate senza lasciare traccia di residui malsani, 
ridonanio ad esse tutte le qualità della miglior acqua di sorgente. Questo si- 
stema, adattabile alle grandi città come ai piccoli centri, potrebbe a detta del- 
l'inventore, sterilizzare fino a 100.000 metri cubi d'acqua nelle 24 ore. 

Per la disinfezione delle fogne oltre i mezzi più perfezionati e giù cono- 
sciuti di immissione di sostanze antisettiche, assorbenti, di separazione delle 
parti solide dalle liquide ecc., meritano di essere ricordati i mezzi biologici 
«dei quali il migliore è forse quello studiato nei laboratori del Ministero del- 
l'interno dal prof. Gosio e dall'ing. Daneti. Questo sistema, rappresentato alla 
mostra in un piccolo modello presso il padiglione del Ministero dell'interno, 
ha avuto la sua pratica applicazione nella fogna della caserma dei RR. CC. in 
piazza d'armi. Quivi, automaticamente, per un congegno messo in azione dal- 
l’acqua potabile che perennemente gira in tutti i padiglioni dell'esposizione 
ogni 6 ore da un grande serbatoio penetra nel bottino un gran getto di acqua 
rimescolandovi le materie escrementizie. Il liquame che ne deriva viene, me- 
iliante una pompa, assorbito e portato ogni 2$ ore in un grande serbatoio da 
cui, per la gravità passa in altro recipiente, donde si scarica alternativamente 
ogni tre ore in altre due vasche poste al disotto ed ai lati, che alla lor volta 
comunicano con altre due; e da queste poi scola definitivamente nei condotti 
«di scarico. Queste vasche di passaggio sono ripiene di scorie, ed è appunto in 
esse che avviene la depurazione biologica, tanto che il liquame da nerastro 
che era, filtra dall'ultimo recipiente limpido come l’acqua pura, perfettamente 
‘inoioro e senza alcun germe patogeno. 

Ingegnosissimo ci apparve il modello di un carro usato in Zurigo per la 
esportazione dei prodotti di rifiuto dalle case. Questo carro è costituito da un 
gran furgone non troppo alto, chiuso al disopra da tanti coperchi che si 
aprono a scorrimento; al carro vanno aggiunti tanti recipient di zinco erme- 
ticemente chiusi mediante un coperchio della grandezza di quelli del carro, @ 
che si apre e chiule nello stesso modo di quelli. Questi secchielli ripieni di 
immondizie vengono levati dalle case e capovolti sul carro, dove, con un mo- 
vimento combinato, slitando sopra uno dei detti coperchi lo fanno aprire, 
mentre a loro volta lasciano aprire il proprio, così che le immondizie senza 
venire a contatto coll'ambiente esterno passano dal recipiente nel carro. 

La «ditta Luigi Minoletti di Milano presentò l'apparecchio Esperia, che è una 
pulitrice a vuoto, brevetto Todeschini, per togliere la polvere dagli apparta- 
menti senza inquinare l’aria. La polvere sotto l’azione del vuoto è portata a 
traverso tubi di gomma in un barile collettore, dove con qualsiasi -forte anti- 
settico può essere disinfettata, Si ha così un mezzo efficace, igienico, comodo 
per togliere la polvere da qualsiasi locale e dagli oggetti in esso contenuti. 

Per la disinfezione degli ambienti presentò una quantità di apparecchi la 
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ditta ing. Rastelli e C° di Torino, la quale oltre la pompa igienica a getto au- 
tomatico, e la spruzzatrice Padova, aveva dei bellissimi congegni per la ste- 
rilizzazione dell’acqua, degli autoclavi per la preparazione del!e medicazioni, 
insomma tutto ciò che di più perfetto e moderno si è fatto fino ad ora per di- 
struggere i germi patogeni per la difesa contro la propagazione delle malattie 
infettive. Infatti la lampada a formaldeide per disinfezione sistema Barthel, 
il forno sterilizzatore a secco Pasteur perfezionato, la sputacchiera Abba, l’ap- 
parecchio a vapore per la disinfezione degli oggetti infetti, i filtri dell'acqua 
per mezzo di candele di porcellana sistema brevettato Drownlow, hanno de- 
stato l'ammirazione dei tecnici e procurato alla ditta il diploma d’onore 

La ditta Mancini e De Amici di Pavia, oltre alla macchina per la disinfe- 
zione dei locali sistema Sormani, ha esposto un'infinità di apparecchi di steri- 
lizzazione perfetti, e quel che importa anche a prezzi economici. Fra gli altri 
è molto pratico un autoclave a tipo orizzontale, a doppia parete, per la steri- 
lizzazione del materiale da medicazione ed immediato prosciugamento del me- 
desimo. 

Anche la ditta Scherer di Berna ha presentato un vero emporio di mezzi 
per la sterilizzazione, e fra gli altri, un bellissimo congegno a gaz per la ste- 
rilizzazione completa in una sala di operazioni. E una specie di telaio a canne 
conduttrici del gaz, sul quale sono ben disposti e pronti per funzionare gli ap- 
parecchi di sterilizzazione per la seta, i ferri, la medicazione, l’acqua di la- 
vaggio ecc. ecc. 

Per la distruzione dei materiali infetti o sospetti di esser fomite di contagio, 
nella mostra di Milano furono esposti i soliti forni crematori più o meno per- 
fezionati, e dalla ditta Rastelli già menzionata, degli apparecchi a vapore 
sotto pressione per sterilizzare le carogne infette e ridurle in grasso 0 
concime. 

Non si fa cenno delle innumerevoli ingegno: le spulacchiere pei tuber- 
colosi, delle quali molte assai pratiche; fra queste una della ditta Rota di To- 
rino, che presa dal tavolino da notte si apre da sè, mentre il coperchio si 
richiude appena la spulacchiera viene riappoggiata sul tavolino. 

La parte lavanderia igienica ha trovato dei cultori intelligenti e pratici, 
che esposero congegni molto utili e di facile uso. Ingegnosissimo quello della 
ditta G. Bernardi e C*, detto la Provvidenza, che è una lavatrice-steriliz- 
zatrice automatica a filtrazione continua; con essa i tessuti non subiscono 
lunga e quindi dannosa ebullizione, non vengono soltoposti ad attriti, causa di 
avaria, nè ai movimenti rapidi di rotazione per cui finiscono ad aminassarsi in 
modo che le biancherie al centro non posseno lavarsi come quelle alla su- 
perficie; ma si lavano e si sterilizzano contemporaneamente e non ri hiedono 
per il complemento del bucato che un ulteriore risciacquo in acqua pura. Con 
‘questo mezzo sì possono fare impianti di qualsiasi importanza, che sarebbero 
utilissimi sotto ogni rapporto anche nei nostri ospedali. 

Altro apparecchio per lavanderia fu quello rappresentato dalla Volldampf, 
della casa I. A. John, presso Erfurt in Germania, che permette alla più pic- 
cola famiglia come al più grande stabilimento di avere in casa una vera lavan- 
deria a vapore. Esso è costituito da una cassa di robusta lamiera di ferro zin- 
cato, che contiene l’acqua che deve bollire, dal tamburo, in cui si mette la 
biancheria e che essendo provvisto di manovella si può muovere innanzi ed 
indietro per rimescolare i tessuti, dal coperchio che impedisce la proiezione 
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degli spruzzi d'acqua bollente, e finalmente dal fornello generatore del calore. 
Anche qui la liscivazione deve essere seguita dal risciacquo con acqua calda 
prima e poi con acqua fredda. 

E su questo principio è fondata la lavanderia da campo esposta nella gal- 
leria ferrovia dalla Sszione sanitaria Germanica, che in un solo carro a 4 vuote 
ha tutto riunito, macchina, fornello, recipiente per attingere acqua, vasche per 
il risciacquo ecc. ece. Questo carro è regolamentare per il servizio sanitario 
nell'esercito germanico. 

Molti altri apparecchi del genere erano esposti nella mostra di igiene, ma 
tutti fondati sullo stesso principio del rammollimento prima con acqua sapo- 
nata delle lingerie, lisciviamento prolungato a temperatura dell’ebullizione, ri- 
mescolamento dei diversi capi di biancheria, risciacquamenti dei medesimi in 
acqua calda poi fredda. Tutte queste operazioni si possono fare collo stesso 
apparecchio mediante la macchina Cretto Treichler della ditta Lehmann e _C. 
di Milano, già in uso in parecchi ospedali, oppure colla lavatrice Tripl. 

Circa il materiale di costruzione vanno ricordati perla parte igienica, oltre 
le più svariate maltonelle porose che facilitano il ricambio dell’aria negli am- 
bienti attraverso le pareti, le mattonelle lucide in cemento, nonchè le più sva- 
riate vernici, per rendere impermeabili i pavimenti ed i muri, così da poter 
essere lavati e disinfellanti a piacimento. 

Era pure evidente un vero progresso nel materiale e nel modo di costruzione 
delle latrine sia per uso privato che per le comunità. Per non citare che la 
ditta Edoardo Lossa di Milano, essa presentò un pavimento latrina detto l'i 
gienica, che dovrebbe corrispondere benissimo sia nei quartieri che negli ospe» 
dali, potendosi adattare ai vari tipi di latrina già esistenti. 

Questo pavimento-latrina con gradino d'accesso, di ghisa smaltata, fuso iù 
un sol pezzo, si congiunge direltamente alle pareti del camerino, non presenta 
incavature, nè angoli, è a forte pendenza verso il foro di scarico, ed ha due 
pedali posti lateralmente al detto foro sui quali sta la persona, che in tal modo 
non può lordare altrove. È munito di tubo ad imbocco, e piastra, per getto 
d’acqua, che si spinge in avanti a ventaglio sino all'ingresso del vaso, inva- 
dendo e lavando totalmente il fondo, retrocede poi riunito sfogandosi e trasci- 
nando ogni immondizia allo scarico centrale. L'acqua passa fra i pedali che 
sono rialzati, senza bagnare la persona. ll lavaggio può procurarsi con deri- 
vazione diretta dalla tubazione principale dell'acqua metliante rubinetti, sia con 
casselte di ghisa a scarico repentino di litri 10 d'acqua, funzionante per tirag- 
gio della catinella, oppure automaticamente ad intervalli periodici regolabili 
da 10 a 30 minuti. Vi si può adattare anche il sifone, là dove si è sicuri che 
non vengono introdotti materiali ingombranti, ed al bisogno anche un se- 
dile in legno ad alzamento automatico per persone ammalate od impotenti ad 
accovacciarsi. 

Era pure ingegnosa una latrina per ospedali tipo sella, modello Sullier, in 
ghisa smaltata, la quale è costrutta in modo che non vi si può montar sopra, 
ed obbliga chi la usa a sedersi, senza che vi sia il minimo pericolo di span- 
dimento d'oriua sul pavimento. Il sedile è formato da due panchine di legno 
disposte come a parentesi, che per tal modo escludono qualsiasi possibilità di 
infezione per contalto. Esso si alza automaticamente per contrapeso e quindi 
non può essere bagnato da chi usa le latrina come semplice orinatoio 

Non è il caso di parlare dei vari tipi di sifoni, condotti di scarico, tubi di 
sereazione ecc. ecc, presentati a centinaia di esemplari nella mostra d'igiene. 
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Lo stesso dicasi di quanto riguarda bagni e docce, sebbene tanto nella mo- 
‘stra d'igiene come in quella delle camere d’albergo vi fosse una ricchezza di 
esemplari che difficilmente si potranno ammirare altrove. 

Per la prevenzione delte malattie professionali e degli infortuni al lavoro, 
la società, a ciò costituitasi, presentò una quantità di macchine delle più co- 
munemente usate dagli operai, ma con le modificazioni atte ad impedire che 
i diversi meccanismi abbiano a nuocere a chi li adopera. Così furono pubbli- 
cale istruzioni, norme varie, statistiche ecc., allo scopo di tutelare l'operaio 
nella propria vita e ne' suoi interessi. 

Per la indagine rapida e completa delle cause di eventuali malattie infet- 
tive la Sezione sanitaria germanica mostrò un bellissimo laboratorio batterio- 
dogico trasportabile che faceva parte del deposito-riserva di ospedali territo- 
riali. Altro simile trovavasi pure nel padiglione «Sanità pubblica » del Mini- 
‘stero dell'interno. Tanto l'uno come l’altro potrebbero servir di modello, dato 
se ne volessero introdurre di consimili anche presso i nostri ospedali da campo. 
Né sarebbe difficile trovare chi li componesse, viste le ricchezze che di questo 
‘materiale offrirono le ditte Koristka, Eisentraeger ed altre nella mostra d’i- 
giene. 

Non mancavano in questo reparto i mezzi intesi a curare ad a prevenire lo 
sviluppo di alcune forme infettive delle quali si conosce l'agente, Così l’Isti- 
‘tuto sieroterapico milanese presentò una quantità di sieri antitossici e per siero 
diagnosi, come il siero contro il carbonchio ematico e quello sintomatico, la 
tubercolina, la malleina nonchè molti tabloidi di sieri concentrati antibacteric 
contro la difterite. Vi erano pure dischetti di ovarina, di tiroidina ecc. ecc., 
prodotti animali da poco introdotti in terapia e che sembrano destinati a grandi 
successi. A proposito della cura delle malattie infettive esistevano nel padi- 
glione d'igiene i dati del laboratorio Pasteur per la vaccinazione anticarbon- 
chiosa fondato in Torino dal prof. Perroncito in unione al dott. Airoldi, dati 
che meritavano esser presi in esame. 

Ma oltre a questi ve ne erano altri molti di dati interessanti presentati da 
diversi istituti ospedalieri, asili, ambulatori, società di soccorso, pellagrosari, 
sanatori ecc. ecc. che con stalistiche, fotografie, diagrammi, pubblicazioni d 
Verse hanno cercato di dimostrare lo sviluppo e la loro utilità, e vi sono riusciti 
tanto da non lasciar dubbio che in Italia e fuori l'assistenza medica nelle sue 
Varie manifestazioni nulla lascia a desiderare ed è degna dell'aiuto delle classi 
abbienti e dirigenti, perchè possa estrinsecare la benefica azione con tutti quei 
mezzi che la scienza va man mano scoprendo.” 

Ben riuscita e degna di essere conosciuta, specialmente dai maestri di cam- 
Pagna e da chi loro sopraintende, era la mostra didattica, per quanto ri- 
guarda l’igiene delle scuole. I banchi costruiti con logici criteri, gli attrezzi 
ginnastici, i sistemi d'insegnamento, massime in rapporto ai bambini, mostra- 
vano che anche nelle scuole incomincia ad infiltrarsi l’idea che l'uomo si fa 
dal bambino e che la salute concorre allo sviluppo dell’intelligenza. 

Né va dimenticato ciò che riflette il vitto edil vestito, sebbene a questo ri- 
guardo sarebbe troppo lungo ;il voler dare anche un sol cenno di quanto il 
sane la Francia specialmente, ma anche l'Italia e la Germania hanno pre- 

in fatto di tessuti di ogni genere coi quali confezionara vestiti e co- 
perture igieniche per il soldato în pace e in guerra. 
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Come pure vanno ricordate le innumerevoli conserve, polveri nutritive, 
biscotti ecc. che potrebbero costituire viveri di riserva o mezzi di approvvi- 
gionamento in circostanze speciali; nè possiamo passare sotto silenzio le cu- 
cine a piastra radiante, ottimo mezzo di apprestamento del cibo per le grandi 
comunità. Queste cucine hanno il vantaggio di poter portare all’ebullizione 
contemporaneamente il contenuto di moltissimi recipienti disposti sulle lastre 
gli uni vicini agli altri, senza bisogno di speciali buchi nei quali venire intro- 
dotti; contengono inoltre il forno, la bistecchiera, lo scaldapiatti, e riscaldano 
contemporaneamente una massa d'acqua da utilizzarsi per bagri. Tali fornelli 
sarebbero l'ideale per le cucine dei nostri ospedali, massime in quelli di pri- 
maria importanza. 

Quanto ai mezzi di difesa contro la malaria e la tubercolosi il Ministero 
dell'Interno, la Croce Rossa italiana, la Società per la difesa contro la tuber- 
colosi presentarono tutto quanto fino ad ora si è fatto per debellare i due grandi 
flagelli; ma non crediamo il caso farne la descrizione, trattandosi di cose co- 
nosciute, delle quali giornalmente s'interessa, oltre che la scienza, anche la 
stampa politica, e si può dire ogni branca della letteratura medica. 


Milano, 30 ottobre 1906. 
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1° Congresso internazionale di salvataggio e di pronto soccorso a Fran- 
coforte sul Meno nella settimana di Pentecoste del 1908. 


Per la settimana di Pentecoste del prossimo anno è indetto a Francoforte 
sul Meno il 1° Congresso internazionale di salvataggio e di pronto soccorso, 
sotto la presidenza onoraria di S. E. il ministro dell’Interno conte di Posa- 
dowski. 

Come è accennato dal programma, il Congresso deve riescire un punto 
di ‘riunione per tutti quegli ordini di persone che, o per posizione o volon- 
tariamente, si occupano dell'argomento; ed il suo scopo consiste appùnto 
nel promuovere, per mezzo del reciproco scambio delle idee e della comune 
esperienza, il progresso ed il perfezionamento degli ordinamenti e dei mezzi 
che mirano ad un fine così altamente umanitario. 

Sono perciò invitati a mandarvi i loro rappresentanti, e a dare il loro ap- 
poggio al Congresso, i governi di tutti i paesi, le autorità di Stato e comunali, 
le corporazioni, gli istituti e le associazioni che in up modo o nell'altro con- 
corrono nell'opera di apprestare i primi soccorsi nei casi di infortuni e di pub» 
bliche disgrazie, o si dedicano a favorirne il perfeziònamento. 

Possono inoltre far parte del Congresso tutte le persone che ne fanno do- 
manda. 

I lavori del Congresso avranno un indirizzo essenzialmente pratico, e con- 
sisteranno in conferenze sopra argomenti di interesse generale tenute dalle 
personalità più spiccate, e in discussioni sopra temi prestabiliti o sulle comu- 
nicazioni presentate. 

Le lingue ufficiali del Congresso sono la tedesca, la francese e l'inglese. 

Il Congresso sarà ripartito in dieci sezioni: 


Sezione N. i. — Primi soccorsi negli infortuni. 


Concetto e limiti del primo soccorso medico — Opera volontaria e stabi 
lita per legge — Dovere d'indennizzo — Significato del primo soccorso me- 
dico per gli stabilimenti d'assicurazione — Concetto dell’infortunio e statistica 
degl’infortuni — Teoria e pratica del primo soccorso medico — Metodi e mezzi 
d'insegnamento — Le specie più importanti del soccorso medico — Apparec- 
chi e mezzi ausiliari per il 1° soccorso medico — Mezzi che salvano la vita 
— Improvvisazioni — Concorso delle università e accademie — Corsi teorici-e 
«pratici per i medici — Letteratura — Importanza delle comunicazioni casui- 
stiche. 3 


SEZIONE N. 2. — Istruzione dei non medici nei primi soccorsi, 
(Scuole samaritane) 


Preparazione all'istruzione secondo l’età professione o stato — Istruzione 
della polizia, dei pompieri, degl’impiegati ferroviari e postali, imprenditori ecc. 
— Il cosi detto insegnamento samaritano applicato — Ordinamento e limiti 
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‘ delle materie d'insegnamento — Metodo d'insegnamento — Mezzi d'insegna- 
mento e d’intuizione — Direttive — Esercizi pratici e loro ordinamento meto- 
dico — Improvvisazioni — Cassette d'insegnamento e di esercitazioni — Cas- 
sette per i samaritani e pacchetti di medicazione — Equipaggiamento speciale 
— Esame e controllo dei soccorritori, certificati — Corsi di scuole popolari 
superiori — Istruzione samaritana e igiene popolare — Istruzione samaritana 
negli stabilimenti tecnici, seminari, scuole — Rapporti coll'igiene scolastica 
— Corsi per dame — Istruzione nell'assistenza domestica ai malati — Corsi 
pratici nelle guardie di pronto soccorso e negli ospedali. 


Sezione N. 3. — Servizio del pronto soccorso nelle città. 


Organizzazioni in generale — Importanza degli ospedali pel servizio di 
pronto soccorso — Partecipazione dell'amministrazione cittadins e del corpo 
medico — Cooperazione di altri fattori nel servizio di pronto soccorso — 
Guardie di sanità e di pronto soccorso, stazioni per infortuni, stazioni di me- 
dicazione ecc , loro posizione ed arredamento — Denominazione unica di tali 
impianti — Servizio delle denuncie — Corsi del servizio del pronto soccorso 
— Trasporto degli ammalati, specie dei mezzi di trasporto, organizzazione — 
Servizio d'accompagnamento, assicurazione obbligatoria — Regolazione del tra- 
sporto di malati contagiosi — Disinfezione degli apparecchi e del personale — 
Stabilimenti di disinfezioni — Misure nelle riunioni numerose tenute negli 
edifici e all'aperto — Organizzazione del servizio di pronto soccorso nelle ca- 
tastrofi, negli incendi di teatri, nella caduta di edifici, esplosioni ece. — Te- 
nuta in ordine degli apparecchi di soccorso — Depositi pel prestito di og- 
getti per l'assistenza ai malali — Premunimenti per epidemie, cooperazione 
delle guardie sanitarie — Compiti di una statistica unica. 


SezionE N. 4. — Seroizio del pronto soccorso in campagna, 
nei centri industriali e presso i servizi comunali minori. 


Autorità ed ospedali e loro relazioni col servizio di pronto soccorso — Or- 
ganizzazione e partecipazione delle associazioni del bene pubblico — Forze 
volontarie pel servizio di pronto soccorso, società samaritane, colonne sani» 
tarie, pompieri in campagna — Servizio di denunzia degl’infortuni, stazioni 
di ciclisti, stazioni di medicazione e loro arredamento — Cassette di medica- 
zione ed apparecchi di soccorso — Specie e frequenza degl'infortuni — Influenza 
delle macchine nell'economia rurale — Trasporto dei sinistrati e degli am- 
malati gravi — Istituzioni di salvataggio e trasporto degli ammalati nelle lo- 
calità balneari — Pericoli di speciali industrie; esplosioni, scottature, infor- 
tuni elettrici ecc., loro effetti sul corpo — Specie dei soccorsi — Apparecchi 
di soccorso, apparecchi di sicurezza — Compiti dei medici delle fabbriche — 
Servizio del pronto soccorso nelle catastrofi, negl’incendi, sprofondamenti ecc. 
— Miglioramento dell'assistenza ai malati — Disinfezione dei locali per am- 
malati, delle scuole, degli alberghi ecc. — Concorso delle suore comunali — 
Conferenzieri ambulanti e speciali mezzi ausiliari a scopo di propaganda. 


Sezione N. 5. — Pronto soccorso nel commercio terrestre 
(Ferrovia, automobili, ecc.) 


Organizzazione — Servizio di denunzia degl’infortuni — Specie e tenuta in 
ordine di medicazioni e apparecchi — Specie e caratteri degli infortuni; espe- 
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rienza ricavata da essi nell'approntare i soccorsi — Organizzazione del pronto 
soccorso nelle catastrofi ferroviario — Specie del ricovero pei sinistrati, va- 
goni-materiale — Divisione del lavoro sul luogo dell'infortunio — Treni-soc- 
corso, loro arredamento ed importanza — Requisizione e occupazione degli © 
stessi — Improvvisazioni nei vagoni. ferroviari — Istruzione del personale — 
Posti di medicazione nelle stazioni ferroviarie — Mezzi di trasporto per fe- 
rili e malati gravi — Improvvisazioni — Pericolo d’infezione mediante il com- 
mercio — Disinfezione — Ferrovie sotterranee, sicurezza pel commercio — 
Tramvie elettriche — Misure di sicurezza; pronto soccorso negli infortuni — 
Specie degl’infortuni di automobili — Prestazione dei soccorsi — Improvvisa- 
zioni — Casse da medicazione per samaritani nei viaggi automobilistici — 
Lesioni da biciclette — Infortuni in speciali mezzi di trasporto. 


SEZIONE N. 6. — Pronto soccorso sul mare, 
sulle acque continentali e costiere. 


Pronto soccorso nel commercio marittimo — Arredamento delle navi con 
apparecchi di soccorso — Infortuni sulle navi — Compito dei medici di bordo 
— Organizzazione del servizio di pronto soccorso sulla terraferma — Sta- 
zioni pel salvataggio dei naufraghi; loro arredamento — Battelli di salvatag- 
gio — Fanali e segnali — Posti di soccorso nelle acque continentali e co- 
stiere, su navi fluviali e costiere — Collisioni di navi — Pericoli degl'incendi 
delle navi e misure di sicurezza — Pronto soccorso nelle inondazioni — Vi- 
gili — Posti di soccorso ai bagni marini — Istruzione dei membri delle so- 
cietà di nuoto, delle società di canottieri e di legni a vela — Metodi di sal- 
vataggio per gli annegati — Respirazione artificiale e speciali soccorsi. 


Sezione N. 7. — Pronto soccorso nelle miniere e industrie affini. 


Lesioni che più frequentemente avvengono nelle miniere — Primi soccorsi. 
ed assistenza medica — Trasporti diurni dei feriti — Apparecchi — Improv- 
visazioni — Posti di medicazione — Grisou ecc. — Misure ed apparecchi di 
protezione — Apparecchi di salvataggio e speciale arredamento degli uomini 
addetti — Gas irrespirabili, esplosioni, inondazioni — Organizzazione del ser- 
vizio del pronto soccorso — Pericoli. nei lavori dei tunnel e nei cassoni, più 
frequenti malattie, loro profilassi e cura — Pronto soccorso e lavori di salva- 
taggio pei seppelliti sotto frane ecc. — Posizione e durata della vita nei sep- 
pelliti — Speranze di salvataggio — Segni dell'avvenuta morte. 


Sezione N. 8. — Pronto soccorso nei pompieri. 


Istruzioni e esercitazioni pratiche — Mezzi d'istruzione — Compiti ed at- 
tività dei medici dei pompieri — Materiale di medicazione — Mezzi di tra- 
sporto dei malati — Servizio di denuncia — Pronto soccorso negl’incendi — 
Misure di ricovero di persone in pericolo — Asfissia, infortuni mediante l’e- 
lettricità ecc. — Morte apparente o segni dell'avvenuta morte — Apparecchi 
di salvataggio e arredamento — Apparecchi ad ossigeno — Cooperazione dei 
pompieri nel servizio generale del pronto soccorso — Guardie di soccorso — 
Posti di medicazione — Trasporto dei malati — Importanza dei pompieri vo- 
lontari pel servizio del pronto soccorso in campagna — Pompieri — Samari- 
tani — Personale di trasporto e d'accompagnamento. 
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SEzioNE N. — Servizio del pronto soccorso in montagna. 


Cause e specie dei più frequenti infortuni — Strapazzo ed esaurimento — 
‘ Cecità da neve, congelazioni, fulminazione, sassate, asfissie per sprofondamenti 
nella neve — Istruzione delle guide alpine nei primi soccorsi — Regolamenti 
di servizio — Apparecchi di soccorso — Servizio delle denuncie — Carte stra- 
dali — Arredamento dei rifugi con apparecchi di soccorso e materiale di me- 
dicazione — Cassette samaritane per i rifugi — Analettici e mezzi di soccorso 
nelle malattie improvvise — Trasporto degli ammalati in montagna — Me- 
todi e mezzi pel soccorso dei sinistrati — Improvvisazioni — Ricovero e tra- 
sporto — Salvataggio dai crepacci dei ghiacciai — Riconoscimento dei sini- 
strati — Avvertimenti sui’ pericoli della montagna — Azione del cambiamento 
dell’aria sul corpo, mal di montagna ece. — Statistica degli infortuni. 


Sezione N. 10. — // pronto soccorso e lo sport. 


Relazione tra il servizio del pronto soccorso e lo sport — Specie dei prov- 
vedimenti pel pronto soccorso nelle organizzazioni sporlive — Stati d'esauri- 
mento dopo gli esercizi sportivi e loro conseguenze — Mezzi profilattici — 
Consigli medici nell'allenamento — Frequenza degl'infortuni e delle lesioni a 
seconda delle specie di sport — Colpo di calore ed insolazione — Mezzi ed 
apparecchi di soccorso, improvvisazioni nei primi soccorsi — Attività medica 
— Approntamento di soccoritori d'urgenza — Servizio delle denuncie — Sta- 
zioni di salvataggio, loro arredamento — Guardie volanti — Specie dei soc- 
corsi — Trasporto di feriti — Istruzione dei soccorritori d'urgenza nelle So- 
cielà sportive — Arredamento per i primi soccorsi. 


È in facoltà del Comitato di orgsnizzazione di aumentare il numero delle 
sezioni, 

Le comunicazioni che s'intende fare al Congresso debbono essere preannu 
ciate al Comitato organizzatore per il 1° ottobre prossimo ed inviate non pi 
tardi del 1° gennaio, scritte possibilmente a macchina, in modo da non oltre- 
passare il foglio di stampa, nelle tre lingue suddette. Esse possono essere 
riassunte nelle altre due lingue ammesse al Congresso, nello spazio non mag- 
giore di una pagina. 

Le comunicazioni stampate per cura dello stesso Comitato ordinatore ver- 
ranno distribuite, prima dell'apertura, ai membri del Congresso. 

La durata delle comunicazioni fatte a voce nelle singole sezioni non po- 
trà oltrepassare ji 20 minuti; ma gli oratori che interverranno nella discus- 
sione avranno a loro «disposizione soltanto 10 minuti, e non potranno pren- 
dere la parola sullo stesso argomento che due volte. 

La parola spetterà per ultimo al relatore per leggere le sue conclusioni. 

Coloro che prenderanno parte alle discussioni dovranno consegnare al se- 
gretario, durante o subito dopo la seduta, un sunto dei loro discorsi. 

Le dimostrazioni pratiche si faranno prima delle sedute. 

Le discussioni del Congresso verranno raccolte dal segretario generale ® 
pubblicate in un rendiconto per cura del Congresso stesso. 

Ogni membro del Congresso è tenuto al!pagamento di una tassa di 20 mare 
chi (25 franchi), mediante la quale egli riceve una tessera di riconoscimento, 
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che gli dà diritto d’intervenire a tutte le sedute e riunioni del Congresso, e 
ad una copia del rendiconto. 

Lo stesso diritto è concesso alle signore dei congressisti dietro il paga- 
‘mento di una quota di 10 marchi. 

L'indirizzo del Comitato organizzatore del Congresso è il seguente: 

Le An das 

Bureau des 1° Internationalen Kongresses fiir 
Rettungswesen 
zur Hinden des Herren Dr. Duems 
Leipziz 
Nikolaikirehhof 2. 


MISCELLANEA 


Onoranze al prof. Maragliano. — Ad iniziativa dei colleghi, della citta- 
dinanza e dei discepoli, il 22 giugno u. s. ebbero luogo in Genova solenni ono- 
ranze al prof. Edoardo Maragliano in occasione del suo venticinquesimo anno 
d'insegnamento. Parteciparono alla festa fra le altre notabilità i professori 
Arloing, Teissier di Lione, e L professori Baccelli, De Renzi, De Giovanni, 
‘Galvagni, nonchè gran numero dei discepoli dell'illustre clinico. 

AI mattino nell'aula della clinica medica il Maragliano tenne la sua lezione 
di chiusura, vivamente applaudito; gli studenti presentarono in questa circo- 
stanza un busto in bronzo del maestro, opera pregevole dello scultore De Al- 
bertis, e vennero contemporaneamente inaugurate due lapidi ricordanti l'una 
i nomi degli allievi che conseguirono cattedre nelle Università del Regno, e 
l’altra quelli che ottennero la libera docenza. 

Nel pomeriggio, nell'aula magna dell’Università venne fatta la consegna 
delle tavole di fondazione del premio Maragliano per gli studi sulla tuberco- 
losi, da erogarsi annualmente all'autore della migliore memoria sulla tuber- 
colosi, e fu offerto al maestro un volume in cui sono riassunti i lavori fatti 
nella clinica di Genova in questi 25 anni. 

AI prof. Maragliano, che conta anche fra gli ufficiali medici non pochi al- 
lievi ed ammiratori, giungano per mezzo nostro le felicitazioni e gli auguri 
del corpo sanitario militare italiano. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person, Farmaceutico 


(Dispense n. 32 a 35 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 20 giugno 1907. 
CAREDDA cav. Federico, maggiore medico ospedale Ancona. — Collocato in 


posizione ausiliaria, a sua domanda. con decorrenza per gli assegni dal 
1° luglio 1907. 
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R. decreto 19 luglio 1907. 

BroLcnini Francesco, tenente medico 47 fanteria. — Collocato in aspettative 

per motivi di famiglia per la durata di un anno. 
R. decreto 7 luglio 1907. 

VicoRELLI cav. Achille, maggiore medico ospedale Padova. — Collocato in po- 
sizione ausiliaria, per ragione di età, con decorrenza per gli assegni dal 
1° agosto 1907. 

R. decreto 16 giugno 1907. 

SranGaRONE Filippo, tenente medico ospedale Bari. — Dispensato per sua 
domanda dal servizio attivo permanente; inscritto col suo grado e con la 
sua anzianità nel ruolo degli ufficiali medici di complemento ed assegnato 
distretto Bari. 

R. decreto 25 luglio 1907. 

Marozzi-Scara Guglielmo, sottotenente medico 2 alpini. — Dispensato, per sua 
domanda, dal servizio attivo permanente; inscritto con anzianità 19 lu- 
glio 1906, nel ruolo degli ufficiali medici di complemento ed assegnato 
distretto Napoli, continnando il servizio di prima nomina presso il sud- 
detto reggimento. & 

Determinazione ministeriale 15 agosto 1907. 

MotISANI Alfredo, tenente medico 2 artiglieria costa. — Trasferito ospedale 
Chieti. 

Farmacisti militari. 
R. decreto 1 agosto 1907. 

"AURINI Carlo, farmacista di 1* classe, ospedale Piacenza. — Collocato in 
aspettativa per motivi di famiglia per la durata di un anno, dal 16 sgo- 
sto 1907. 

CorneLIO Luigi, farmacista di 2* classe, farmacia centrale Torino. — Trasfe- 
rito ospedale Piacenza. 

Ufficiali di riserva. 
R. decreto 27 giugno 1907. 

CaccesE Giacomo, capitano medico distretto Napoli. — Revocata e considerata 
come non avvenuta la sua cessazione dalla riserva, di cui nel R. decreto 
17 marzo 1907. 

Defunti. 

Cagcese Giacomo, capitano medico riserva distretto Napoli — Morto a Na- 
poli, il 4 luglio 1905. 

Bria Pasquale, capitano medico riserva, distretto Cosenza. — Morto a Rose 
(Cosenza) il 7 agosto 1907. 

Il Redattore 
D.r RipoLro Livi, maggiore medico. 


Il Direttore 
Pierro IxBRiACO, maggior generale medico ispettore. 


&713 — Roma, 4907 — Tip. E. Voghera. Giovanni ScoLarI, Gerente. 


Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della relazione sanitaria sugli 
eserciti tedeschi duranto la guerra franco-germanica 1870-71. — Roma, 1880. 


Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . = 
Mawayna. -. Studii storico-critici sulln meningite cerebro-spinale Sita în 

Italia o particolarmente noll’osercito. — Roma, 1883. Un volumo di pag. 262 

con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . E ko era a 80 


Sattsani. — Le lesioni traumatiche dei centri nervosi. Memoria ‘onorata del 
premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 


Srorza e Ciouarenti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 
al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole cromo liogrativne es 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . wi Sl 
Tomestni. — Dello malattio più frequentemente simulate 6 provocate dagli 
a — Roma, 1875. a » 3.50 


n sto delle opero 9 raladiza 
dol Giornata medico del via XX Sett 
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javiaro, commissioni e vaglia li’Amminisfrazione 
om: 


Altre pubblicazioni medico-militari: 
Casati Prerro, tonente medico. — La chirurgia conservatrice noi suoi rapporti 
con la traumatologia e la leggo concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generale © alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibilo presso l’Autore, via XX. Settembre 89 p. 1°, Roma) . . . . L 3 — 
In. ip. — L'ipotesi dell'evoluzione. Studî e ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900. (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) 2 — 
De Fatco AnpreA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica dello ma- 
lattio vascolari, secretive e nodulari degli occhi e degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di page 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
ciale libraria, 1905. . . € 8° 
Perrani Leri Fraxcssco, tonento medico. — Manual di bromatologia pei me- 
dici militari. — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presso 
l'Autore in Firenze, scuola d'applicazione di sanità militare). . » 
Iaroriaco Prsmno, gonoralo modico. — Sull'azione degli attuali fucili du guerra 
© specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavolo di fotografie 0 radiografie 
riprodotte in fototipograita), — Roma, 1903. (Vendibile pro la Tipografia 
E. Voghera). . . » 4° 
Ip. 1. — Le operazioni più frequonti nella chirurgia di guerra con 119 figure 


“ 
I 


intercalate nel testo. — Firenze 1898. (Vendibile peso: la Lib. Bernardo 
Seeber Firenze) s sere a 
JANDOLO COSTANTINO, ‘colonnello medico. _ ‘Oftalmoscopi red ottica oculistica. 


Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Napoli, 
Stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibile presso l'Autore, Roma, 
via Principe Amedeo 47). L00000. i BE 
SartNARI SALVATORE, capitano medico. -— L’anatomia e le chirurgia operatoria 
della mandibola © delle parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intorcalate nel testo. (Vendibilo presso 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . 3- 
Ip. 1D. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un ‘attestato di 
lode della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 1903. Un vol. 
d 16° di pag. 198, (Vondibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, 
apoli).. >... 
SiwruccI SterANo, capitano medico, libero docento di oftalmologia e di’ sli 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari, Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
erofotografie e con prefazione del professor C. ReyMoNp, direttore della Re- 
gia. clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Vendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, Corso d’Italia, Roma) 
Testi Francesco, maggiore medico. — Ricordi di microbiolo; pura ed sf 
cata. — Un vol. în 16° di pag. 408. Firenzo, 1906. (Vendibile presto PAU 
tore, scuola d’applicazione di sanità militare, Firenze) . 5 
In. 1p. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti nel soldato” ifaliano. 
Nozioni di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — 
Firenze, 1907. (Vendibile presso. l’Autore, scuola d’applicazione di senti 
militare, renze) 
Varia Toxmiso, capitano medico, — Il Consulente Sanitario. Guida pens 
per conoscere e curare le malattio in assenza del medico. III Edizione. Un 
vol. di pag. 410; ologantemente rilegato in tola. Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. (Vendibile presso l'Autore, via Napojeone III n.70 70, Roma). » 3 — 
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DEL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l’ultimo giorno di ciascun 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 4 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio. 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea . . . . L. 12,3—- 
Per l'Estero, . . . .... 1 +0. >» #—- 


E jin Italia . » 1,25 
Un fascicolo separato costa } all'estero . * 50 
4° L'abbonamento non disdetto prima del 41° dicembre s'intende rinnovato 
per l’anno successivo. n 
5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). _ i dell 
6° Ai librai si fa lo sconto del 10%, ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ece., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. . 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie- 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: i, 
Tipo A. — Con copertina in bianco, ‘senza frontispizio, e colla impagine- 
tura e numerazione del fascic 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontispizi: 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


impaginatura e numera: 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


Sea NUMERO DELLE COPIE i Eliano 
Ls 50 (0) 200 | 50 eEiitro 500 
Tipo 4A. . . | 4° ba 6,50 10,- | 20,- 8,60 
Tipo B. . . .| 650 7,50 9- | 18- | 26- 450 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi= 
nazioni di 100 estratti o meno. il 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano! 
mezzo foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sie infe- 
riore a 50 copie. h n 3 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso: 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 


9° I manoscritti non si restituiscono. 
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Thevanot, — Ferite e rotture del peduncolo vascolare del rene. . . . . . P99 
Chaselin. — Valore comparativo delle prostatectomie cip 
Ricerche sull’eziologia dell’appendicite (appendicite è angina)‘ » 
ovo meto:lo curativo della lussazione abituale della spalla‘ . 
siubftisensi ottenuta mediante produzione permanente di ossigeno nascente. . 

‘, Sutor e Borchard. — Sull 
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LA MIOSITE OSSIFICANTE TRAUMATICA 


Per il dott. G. B. Mariotti-Bi 


\chî, capitano medico x 


Le prime conoscenze sulle ossificazioni muscolari risalgono al xvut 
secolo. Tuttavia solo negli ultimi decenni del secolo scorso i casi pub- 
blicatisi moltiplicarono e divennero ancora più numerosi in questi ul- 
timi tempi. Vennero così illustrate le due forme di ossificazioni mu- 
scolari : miosite ossificante progressiva e non progressiva e quest’ultima 
venne distinta nelle sue varietà. 

Non è mia intenzione svolgere ampiamente l’argomento delle ossi- 
ficazioni muscolari traumatiche, argomento assai complesso e sul quale 
esistono recenti ed ottime pubblicazioni, come quelle del Cahier in 
Francia, del Werner in Germania, del Calamida in Italia e di Jones e 
Morgan in America. Perciò nel presente lavoro mi limiterò a portare 
il mio contributo personale riferendo brevissimamente i casi da me 0s- 
servati, e sintetizzando ciò che di più importante è oggidi a nostra co- 
noscenza su questo interessantissimo argomento. 

Nè mi indugerò a riferire la lunghissima serie dei lavori che trat- 
tano della questione, rimandando per questa parte il lettore a quelli 
sopra ricordati, e specialmente a quello del Werner, nel quale la biblio- 
grafia è riportata accuratamente. Solo riferirò in fine le indicazioni biblio- 
grafiche di quelle pubblicazioni che sono venute a mia cognizione e che, 
o per essere comparse più tardi, o per altre ragioni, non si trovano citate 


dagli autori sopra ricordati. 


* 
#* 


La così detta miosite ossificante progressiva ha dei punti di con- 
tatto senza dubbio assai stretti colle forme non progressive, special- 
mente dal punto di vista isto-patologico. Tuttavia non la ricorderò se 
non a cagione di queste speciali analogie con quelle forme che hanno 
appunto per loro carattere distintivo la non progressività, il mante- 
nersi locali. 

Queste ultime vengono distinte in due gruppi: un primo gruppo 
è rappresentato da quelle ossificazioni che i tedeschi chiamano Reiter- 
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knochen, ed Exercierknochen, e che molto giustamente il Calamida pro- 
pone di chiamare col nome comprensivo di ossificazioni muscolari pro- 
fessionali; un secondo gruppo è costituito dalle vere ossificazioni trau- 
matiche, alle quali i francesi assegnano in generale il nome di mio- 
steomi traumatici, ed i tedeschi, e, lo dico subito, a me sembra più 
giustamente, quello di myosotis ossificans traumatica. 

Vedremo più tardi le ragioni di questo mio giudizio. 

Accenno soltanto all'opinione espressa da molti autori, che le ossifi- 
cazioni professionali rientrino in fondo nella categoria delle trauma» 
tiche, poichè sarebbero prodotte dalla somma di piccoli, ma ripetuti 
traumi; e passo senz'altro a quelle ossificazioni che formano oggetto 
di questa nota, quelle cioè nelle quali il trauma è unico e grave, e che 
perciò meritano in modo speciale il nome di traumatithe. 

Esse vengono divise in due categorie, a seconda che abbiano o 
no rapporti colle ossa dello scheletro: si parla quindi di forme li- 
bere e aderenti. Le prime sono più frequenti delle seconde, come ri- 
levasi dalla statistica del Cahier; è però da avvertire che vi sono 
stati alcuni i quali per dare appoggio a speciali vedute patogenetiche 
hanno voluto ridurre il numero delle ossificazioni non aderenti fin 
quasi a negarne l’esistenza, affermando che le libere erano prima 
aderenti. Ciò però assolutamente non può ammettersi; ed in uno dei 
miei casi, in cui sì ebbe la morte per tifo, potei persuadermi che non 
vi era alcuna connessione fra il tnmore e lo scheletro. 

Il muscolo che più spesso è sede della neoformazione è il brachiale 
anteriore. Ciò in parte è in rapporto colla maggior frequenza delle le- 
sioni traumatiche del gomito in confronto di quelle delle altre artico- 
lazioni circondate da masse muscolari. La statistica del Cahier porta 
45 casi a carico del brachiale anteriore, e 23 e 25 casi rispettivamente 
pel quadricipite femorale e pel medio adduttore su un complessodi 138 
osservazioni; ed uguale prevalenza risulta dai casi personali di Jones 
e Morgan. 

Anche i miei dati confermano tale preponderanza a carico del bra- 
chiale anteriore e in genere dei muscoli che circondano il gomito. In un 
lungo periodo di tempo, di oltre 4 anni, nei quali tenni il gabinetto ra- 
diografico dell’Ospeda!l» Militare di Roma, osservai, come è agevole 
comprendere, un numero von imdli{ferente di lesioni traumatiche di ogni 
genere. Orbene solo 4 casi potei osservare di ossificazioni muscolari ; 
tutte furono in prossimità del gomito e tre consecutive a lesioni di 
questa articolazione (1). 


(1) Un quinto caso di ossi!icazione muscolare ho osservato, ambulatoriamente in un giovane di 
circa 47 anni nel quale in seguito ad esercizi ginnastici sì era sviluppato un tumore lamellare, duro- 
osseo, che pareva far parle del medio ailduttore. Non ne potei eseguire la radiografia. 
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La specie del trauma ha senza dubbio una grande importanza. Negli 
arti inferiori non è raro che la causa risieda in un urto improvviso, in 
un calcio di cavallo, ad esempio, ciò che spiega la maggior frequenza 
colla quale è colpito il quadricipite femorale. Negli arti superiori, oltre 
l'urto diretto, un’altra causa è frequentissima, ed è rappresentata dalle 
lussazioni del gomito; anzi queste rappresentano il trauma che colla 
maggiore frequenza è cagione delle ossificazioni muscolari. Così dei 
miei 4 casi, in tre si era osservata una lussazione del gomito. 

Non mi intrattengo più a lungo a parlare dei caratteri del trauma, 
ed espongo i dati clinici ritlettenti i miei casi, limitandomi a ciò che 
mi sembra strettamente necessario. 


Il caso 1° riguarda certo Z. C., allievo carabiniere. Il 17 ottobre 1899 in 
maneggio egli cadde da cavalio, battendo il gomito destro contro lo steccato. 
Risentì immediatamente vivo dolore e impossibilità di muovere il gomito. So- 
pravvenne forte tumefazione della regione aftetta e di gran parte del braccio 
e avambraccio. L'esame obbiettivo e le prove radiografiche dimostrarono l'e- 
sistenza di una lussazione posteriore del cubito, che venne ridotta il giorno 
stesso. Una seconda radiografia avendo mostrato che la riduzione era riuscita 
si applicò un apparecchio. 

Dopo alcuni giorni questo vien tolto e le ossa si trovano perfettamente a 
posto. Si praticano le cure consuete (massaggio, movimenti passivi progres- 
sivi) e l’infermo può dirsi convalescente. I movimenti sono possibili per un'e- 
stensione sempre magziore. Ma verso il 14° giorno si comincia a notare una 
limitazione nei movimenti di estensione completa e di flessione, ela presenza 
«di un corpo duro, grosso come una castagna, localizzato alla parte inferiore 
della faccia anteriore del braccio, al di sopra dello spazio intercondiloi.\eo. Pro- 
seguendo nei giorni successivi il massaggio ed i movimenti, si giunge ad un 
punto in cui l'avambraccio si arresta a ci 60° sul braccio. Contempora- 
neamente si apprezza alla palpazione l'aumento di volume e di consistenza del 
corpo duro già descritto, il quale occupa lo spazio suddetto, e che, scomparso 
in gran parte lo stravaso e la tumefazione immediatamente seguita al trauma, 
risulta di consistensa ossea, mobile colle masse muscolari, mentre vien 
sato dalla contrazione di queste. La radiografia intanto, che prima non dava 
alcun’ombra, ed era quella di un gomito normale, più tardi, circa 25 giorni 
dopo il trauma, dimostra un'ombra tenuissima corrispondente alla regione 
delle masse muscolari (brachiale anteriore e bicipite), iniziant all'altezza 
del livello superiore dei condili, ovale col massimo diametro disposto lonzitu- 
dinalmente, estesa verso l'alto e della grandezza di una moneta da due soldi, 
a margini netti e perfettamente separata dall'’omero. 

Verso la metà di novembre l’infermo comincia a febbricitare : si inizia così 
un'infezione tifosa gravissima che il 27 novembre, sul finire del 2° settenario è 
seguita da morte. L'autopsia, oltre alle alterazioni proprie del tifo, dimostrò 
le seguenti alterazioni a carico del gomito destro. La regione anteriore del 
gomito è tamefatta. La flessicne dell'avambraccio sul braccio si può eseguire, 
ma incompleta. Disseccati i tessuti molli, infiltrati di sangue in via di riassor- 
bimento, si trova il radio in posizione normale, e normale il legamento anu- 

” 


(253 LA MIOSITE OSSIFICANIE TRAUMATICA 


lare, Normale è pure la posizione dell'ulna, coll’olecranon nella sua cavità. 
Sulla regione anteriore del gomito, al disopra del condili omerali, trovasi la 
tumefazione più volte ricordata, cha é situata nello spessore del muscolo bra- 
‘chiale anteriore, e completamente circondata dalle fibre muscolari. Non mi 
riesce di trovare connessioni fibrose di sorta fra il tumore e lo scheletro, sì 
da poter pensare a strappamenti di periostio. Il tumore è costituito da osso 
spongioso molto rarefatto, ha la grandezza di un piccolo uovo di gallina e 
forma irregolarmente romboidale, con varie protuberanze. Sezionato il tumore, 
trovansi nell'interno varie piccole cavità cistiche, ripiene di sangue in preda 
a metamorfosi regressiva. 


Trattasi, come si vede, di un caso di ossificazione muscolare vera e 
propria, non aderente allo scheletro e circondata in modo completo da 
tessuto muscolare. Gli altri casi sono meno dimostrativi, anche perchè 
non seguiti da un atto operativo o da morte, in modo da poter consta- 
tare direttamente le condizioni della neoformazione. Perciò ne dirò 
soltanto poche parole. 


Il 2° caso si riferisce a un caporale del 52° fanteria, certo R. S., il quale 
aveva riportato una contusione assai forte del lato interno ed anteriore del go- 
mito. Curato in uno ospedale civile della provincia romana, venne sotto la no- 
stra osservazione parecchi mesi dopo l'infortunio, perchè si giudicasse della 
sua inubilità o idoneità al servizio militare. Anche in questo caso la palpa- 
zione rivelò l’esistenza di un corpo duro, osseo interposto fra il radio e l'omero, 
sì che non era possibile flettere l'avambraccio oltre l'angolo retto. Il tumore 
non era spostabile colle masse muscolari, perchè evidentemente aderiva al 
capitello del radio, ciò che fu confermato dalla radiografia, la quale dimostrò 
la presenza di un'ombra forte, a limiti distintissimi, situata nello spazio che 
normalmente è occupato dal bicipite e brachiale anteriore. La forma del tu- 
more era irregolarmente triangolare colla base verso il radio, col quale ade- 
riva per l'angolo posteriore della base del triangolo. Trattandosi di malattia 
contratta in servizio, e che dava dirilto a pensione, l'infermo non volle assog- 
gettarsi ad un atto operativo e lo perdemmo di vista. 

Altrettanto dicasi dei casi 3° e 4*, che osservai coi postumi già definitivi 
delle lesioni riportate, e nei quali vennero praticate soltanto le cure incruente. 

Il caso 3° riguarda un soldato del genio, certo F. D., ricoverato all’ospe- 
dale nel 1902. Aveva riportato una lussazione interna del cubito sinistro, e 
dopo ridotta la lussazione era rimasto nelle condizioni in cui trovavasi al mo- 
mento in cui l'osservai la prima volta. L’avambraccio era in semipronazione 
e flesso ad angolo atinso di circa 110 sul braccio, La flessione, pronazione 
e supinazione erano limitate e passivamente non si riusciva ad aumentarne 
l'ampiezza. Ollre a questi fatti articolari, il bicipite e il brachiale anteriore 
presentavano contrattura ed ipotrofia, e in corrispondenza della lero porzione 
inferiore si sentiva come un induramento profondo, che poteva anche attri- 
buirsi alla contrattura. La radiografia dimostrò nello spazio corrispondente al 
brachiale anteriore, al disopra dei condili omerali e per l'altezza di circa 5em., 
l’esistenza di lamelle ossee sottili, che davano un’ombr atenue, ma a contorni 
netti e perfettamente separati dall'omero. 
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Il caso 4° infine si riferisce ad un soldato di fanteria, G. E., ricoverato al- 
l'ospedale nel 1905. Trattavasi di lussazione posteriore del cubito non ridotta 
e anchilosata coll'avambraccio in semiflessione. La radiografia, oltre le lesioni 
articolari, dimostrò l’esistenza di due ombre falcate, a concavità verso l’omero, 
concentriche e distanti fra loro cirea due millimetri, aderenti in basso alla tro- 
clea e in alto fra loro. La estremità superiore di esse distava dall'omero circa 
2 em. I contorni erano nettissimi, e nei due terzi superiori la neoproduzione 
occupava evidentemente lo spazio che normalmente occupa il brachiale ante- 
riore. L'ombra era asssi pronunciata. 


* 

+ 
Sono dunque 4 casi di neoformazioni ossee nello spessore del bra- 
chiale anteriore. Tre seguirono a lussazioni del gomito, una a contu- 


Fig. 1. — Ingr. 115 diam. 


sione. L’urto fu sempre violento, brusco, istantaneo. Nel caso che po- 
temmo osservare fin dall'inizio, alla lussazione seguì forte stravaso ; 
ridotta la lussazione, scemato rapidamente lo stravaso, dopo alcuni 
giorni i movimenti passivi erano largamente possibili. L'inizio della 
neoproduzione ossea si avvertì al 14° giorno, ciò che vuol dire che 
dobbiamo certamente riportarlo ad alcuni giorni prima. Dei 4 casi, 
due erano liberi e due aderenti. Fra gli aderenti è quello seguito a 
contusione. 
L'esame istologico del caso primo ha dato i seguenti risultati: 
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Comincian:io dal tessuto muscolare che circonda il tumore, si nota chele 
fibre sono ad una certa distanza da esso ben conservate colla loro striatura; 
avvicinandosi al focolaio, le fibre perdono la striatura, assumono poco l'eo- 
sina, hanno colore giallognolo, aspetto granuloso; parecchie sono atrofiche e 
vacuolizzate, e l'atrofia giunge in alcuni casi fino alla trasformazione della fi- 
bra in un ammasso informe e alla sua scomparsa (fig. 1). Il connettivo che 
separa i fasci è aumentato e le arteriole che lo percorrono presentano le pa- 
reti ispessite e infiltrate ed hanno all’intorno un accumulo più o meno rile- 
vante di elementi piccoli, rotondi. Si ha dunque una vera arterite dei minimi 
vasi (fig. 1 e 3.. Man mano che ci si avvicina alla neoproduzione, il connettivo 
aumenta, e qua e là in mezzo ad esso trovansi avanzi di fibre muscolari e 
qualche falsa cellula gigante ili origine muscolare, con parecchi nuclei, Il con- 


Fig. 2. — Ingr. 350 diam, 


nettivo è costituito da fibrille sottilissime, ha un aspetto areolare © vi si nota 
una modica infiltrazione parvicellulare, specialmente evidente in alcuni punti. 
Vi sono inoltre molti fibroblasti, e talune cellule mobili del connettivo, conte- 
nenti pigmento scuro, evidentemente di origine ematica. In mezzo al tessuto 
così costituito si notano talora piccole aree rotondeggianti, intorro a cui il 
connettivo si dispone circolarmente, e che si circondano di uno strato endo- 
teliale. Sono evidentemente vasi neoformanti. Più vicino alle lamelle ossee il 
connettivo si fa più denso, i fibroblasti più caratteristici e adulti, finché intorno 
alle lamelle vi è uno strato continuo di cellule a nucleo allungato, fusiforme, 
vere fibrocellule connettivali (fig. 2). In qualche punto le cellule fusiformi si 
arrotondano e si fanno irregolarmente cubiche, colla faccia più stretta rivolta 
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verso la lamella; il nucleo si fa rotondo od ovale, con un reticolo cromatico 
evidente. Vi sono delle lamelle che sono circondate per un certo tratto da tali 
cellule, altre ove le cellule stesse sono quattro o cinque soltanto, disposte in 
serie in un dato punto: ma la grande maggioranza delle lamelle è in diretto 
rapporto coi fibroblasti. Ciò che è però interessante si è che si osservano tutte 
le successive trasformazioni dai fibroblasti alle cellule cubiche sopra descritte, 
le quali con certezza debbono essere interpretate come osteoblasti. 

Sì giunge così alla parte ossea del tumore, la quale é costituita da trabe- 
cole ossee irregolari di forma, di grandezza, di spessore. Nella parte centrale 
del tumore il connettivo fibrillare è infarcito di globuli rossi pallidissimi, ap- 
pena riconoscibili, che non prendono quasi più l’eosina, ed i vasi che vi s'in- 
contrano sono turgidi di sangue, 

La trabecole sono costituite da una sostanza fondamentale omogenea, con- 
tenente delle cellule ossee. In nessun punto mi è stato possibile trovare neanche 
un accenno a lamelle ossee concentriche o a sistemi di Havers. 

Interessante è seguire la formazione delle cellule ossee. È agevole convin- 
cersi che esse derivano dai fibroblasti che circondano le lamelle. Ho detto che 
alla periferia di queste esiste uno strato non interrotto di cellule a nucleo 
fusiforme; nella parte periferica delle lamelle si vedono cellule che per la loro 
forma e specialmente per l'aspetto del nucleo non si differenziano gran che 
dalle cellule sopra dette, e sono inglobate nello spessore della sostanza ossea 
fondamentale. Il loro nucleo allungato, fusiforme, si colora intensamente come 
i nuciei connettivali, e all'intorno si ha uno spazio chiaro che rappresenta la" 
cavità del corpuscolo osseo, e che ha forma allungata, presso a poco come il 
nucleo. Andando verso la parte più interna e quindi più vecchia della lamella 
tali elementi cambiano alquanto di forma: il nucleo tende ad arrotondarsi o a 
farsi ovale e la cavità contenente la cellula si fa ugualmente ovalare, Carat- 
tere speciale e distintivo di questi elementi resta però sempre l’intensa colo- 
razione del nucleo, perfettamente identica a quella dei fibroblasti. Risulta quindi 
evidente clie le lamelle ossee aumentano di volume per apposizione succes- 
siva di nuove cellule connettivali. 

Vi é poi un’altra specie di elementi. Alcune trabecole presentano il loro 
contorno nello e circondato «alle cellule già descritte, per quasi tutta la loro 
estensione: ma in tratti più o meno estesi, sempre però assai limitati, il con- 
torno della trabecola è meno deciso, e corrispondentemente essa per una breve 
estensione è più pallida: essa è allora cosiituita da una scarsa sostanza fon- 
damentale, e da numerose cellule irregolarmente poligonali, con nucleo grande 
rotondo od ovale, piuttosto povero di sostanza cromatica. In complesso ricor- 
dano perfettamente le cellule cartilaginee. Talora si trova una lamella occupata 
in un punto quasi completamente in senso trasversale da questi elementi, ed 
è chiaro che si tratta di zone cartilaginee, nelle quali l’ossificazione si fa se- 
condo il tipo encondra!e. 

Nell’osso neoformato si hanno pure fenomeni di riassorbimento. Infatti, 
sebbene rari, ho osservato veri osteoclasti, isolati e situati qua e là vicino alle 
lamelle, ove si scavano dei ricettacoli a spese dell'osso. ‘l'ale fenomeno è però 
pochissimo diffuso, essendo piuttosto rare le trabecole intorno a cui si vedono 
uno 0 due osteoclasti. 

Nel centro di alcune trabecole si trovano cavità costituite da un sottile e 
delicato reticolo, ripieno di elementi linfoidi e di globuli rossi, nel quale ta- 
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lora si nota la presenza di vasellini neoformati, costituiti da un semplice strato 
endoteliale. Interpetro questi fatti come uu accenno a formazione di midollo 
osseo: ciò però si osserva solo in scarsissima misura. 

Queste particolarità di struttura si osservano in tutto il tumore. Varia è però 
la disposizione delle lamelle ossee, le quali, se d'ordinario si trovano irrego- 
larmente disposte, in alcune parti assumono un tipo speciale. Ho osservato 
per esempio in un punto la seguente disposizione. Il tessuto muscolare sano 
‘comincia ad un tratto a presentare le solite alterazioni, finché si trova un con- 
nettivo giovane, con fibroblasti piuttosto numerosi e infiltrazione parvicellulare 
discretamente abbondante, specialmente intorno ai vasi. Ai lati di questa zona, 
nella quale si veggono qua e là avanzi più o meno informi di fibre muscolari, 
si giunge ad una specie di zona limite, da cui sorgono, come allineate, le tra- 
becole ossee. Al di là di queste si trova di nuovo il tessuto connettivo. È la 
disposizione designata nella figura terza. 


Fig. 3. — Ingr. 115 diam. 


In altri punti del tumore ho notato un addensamento molto maggiore del 
connettivo intorno alle trabecole, quasi a costituire una specie di capsula. 

Nei preparati del muscolo preso all'intorno e ad una certa distanza dal tu- 
more, si osserva che le fibre sono in generale ben conservate; i vasi presen- 
tano una infiltrazione abbastanza sensibile delle pareti, e nell'interno dei capil- 
lari si vedono fagocili contenenti pigmento bruno, evidentemente d'origine 
ematica e proveniente dal riassorbimento dell'ematoma. 


Riassumendo quanto sopra ho esposto, mi sembra di poter stabilire 
che i principali elementi del processo morboso da me osservati sono: 
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1° L'ematoma, il quale è in via di riassorbimento, è situato nel- 
l'interno del tumore ed è circondato dalla parte ossea. 

2° La miosite interstiziale, caratterizzata dall'aumento del con- 
nettivo, dalle infiltrazioni parvicellulari più o meno abbondanti, dif- 
fuse o a focolai, e questi specialmente intorno ai vasi (fig. 1'. 

3° I conseguenti fenomeni regressivi a carico delle fibre musco- 
lari, consistenti in atrofia, degenerazione e necrosi (fig. 1). 

4 La neoproduzione di tessuto osseo in forma lamellare, senza 
traccia di sistemi Haversiani, con veri corpuscoli ossei; ossificazione 
che si origina per lo più direttamente da fibroblasti che compiono la 
funzione degli osteoblasti (fig. 2), e talora anche da veri osteoblasti, 
mentre in altri casi l’ossificazione si fa per l’intermezzo di cellule 
cartilaginee. Si ha dunque il duplice modo di ossificazione: secondo 
il tipo periostale e secondo il tipo encondrale. 


* 
** 


Il reperto istologico da me ottenuto concorda nelle linee generali 
con quello riferito da altri autori : infatti l'elemento essenziale è dato 
dalla nessuna parte che alla formazione di esso prende il tessuto mu- 
scolare, e dalla esistenza di fatti infiammatori a carico del connettivo 
intermuscolare. Il punto che, secondo me, ha la maggiore importanza 
è precisamente questo: l’esistenza di una miosite interstiziale, e la 
costatazione che l'osso neoformato si genera dal connettivo, sia dai 
fibroblasti, sia coll’intermezzo di osteoblasti o di cellule cartilaginee. 
Nessun dato ho potuto invece trovare in appoggio di un'origine pe- 
riostea dell'osso neoformato, perchè sia macroscopicamente, sia micro- 
scopicamente non esisteva connessione di sorta col periostio dello sche- 
letro. Ed anche nei tratti nei quali intorno alle lamelle esistevano 
cellule che ricordavano gli osteoblasti, si poteva seguire perfettamente 
la loro origine dai fibroblasti. Y 

Sono dunque perfettamente d'accordo cogli autori che ammettono 
come prima base della neoformazione un processo infiammatorio del 
connettivo intermuscolare, come recentemente il Calamida, ed Haya 
e Fujimura, i quali ultimi distinguono tre stadii: un primo stadio, 
dell’infiammazione, costituito da infiltrazione di cellule rotonde nel 
connettivo intermuscolare, e da rigonfiamento e atrofia delle fibre mu- 
scolari; un secondo stadio in cui al posto delle fibre atrofiche si pro- 
duce uno sviluppo di tessuto connettivo; un terzo stadio in cui si 
forma osso, che per essi ha origine coll’intermezzo di cellule car- 
tilaginee, ciò che non è sempre, anzi, come si è visto nel mio caso, ta- 

lora non costituisce neanche la parte maggiore. 
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Del resto anche il Ribbert ritiene che gli osteomi dei cavalieri e 
degli esercizi nascano probabilmente su una base traumatica-infiam- 
matoria, cosicchè debbano esser classificati non come osteomi, ma bensì 
come miosite ossificante. x 

Escludo pertanto anch'io che (per lo meno nella maggior parte dei 
casi) le ossificazioni di cui ora parliamo siano di origine periostale, 
mentre ritengo che senza fallo esse abbiano un’origine miogena nel 
senso che derivano dal connettivo intermuscolare, mentre le fibre mu- 
scolari non prendono parte attiva al processo e solo ne subiscono le 
conseguenze, che si dimostrano coi fenomeni regressivi già descritti. 

In conseguenza di ciò, e senza ch'io mi dilunghi a discutere par- 
titamente delle varie teorie emesse per spiegare le ossificazioni mu- 
scolari traumatiche, mi limiterò ad escludere, secondo il mio parere, 
la teoria periostogena, la miogena e quella che fa derivare l’osso da 
organizzazione dell’ematoma (1). L'origine dal periostio non si è po- 
tuta dimostrare che in un numero limitatissimo di casi, e in gran 
parte assai discutibili, Così pure è da escludere la teoria miogena, se- 
condo la quale le fibre muscolari, sia sfibrillandosi, sia spezzettandosi 
in dischi di sarcoplasma, darebbero origine all'osso, Tale teoria è in 
opposizione coi fatti, poichè, e su ciò sono d'accordo gli autori più 
recenti, negli elementi muscolari sì osservano soltanto fenomeni re- 
gressivi e mai fatti produttivi. Peggio ancora deve dirsi della teoria 
che faceva originare l'osso neoformato dalla organizzazione dell’ema- 
toma, poichè a nessuno oggi verrebbe in mente di sostenere l’orga- 
nizzazione del sangue stravasato, organizzazione che per di più do- 
vrebbe esser così perfetta, così fine da giungere al più differenziato 
fra i tessuti di origine connettiva. Cosicchè basandomi sul mio caso, in 
cui trovai l’ematoma nella parte centrale del tumore, circondato dal 
tessuto osseo trabecolare, io dirò che mi sembra giustissimo il modo 
di concepire l’importanza dello stravaso, come fa il Calamida, secondo 
il quale l’'ematoma « può tutt'al più avere influenza indiretta nella 
produzione dell’ossificazione, provocando colla sua ‘presenza un’irrita- 
zione nel tessuto veramente produttore di osso, o servendo come di 
guida, di modello alla neoformazione ». 

Resta dunque la teoria che fa derivare l’ossificazione dal connet- 
tivo intermuscolare, e questa a me sembra l’unica sostenibile nella 
massima parte dei casi. Solo in una esigna minoranza le ossificazioni 
avranno origine dal periostio, e specialmente in casi in cui si ebbero 


(1) Non parl» neanche dell'antica teoria di Virchow, secondo la quale le ossificazioni muscolari 
avrebbero avuto il valore di esostosi. | dati obbiettivi e radiografici sono tali da stabilire una nettis- 
sima distinzione fra esostosi e ossìficazioni muscolari 
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gravi lesioni ossee o articolari e l’osteoma era aderente. Si avrebbero 
allora condizioni analoghe a quelle sperimentali di Sieur, di Berthier, 
di Sultan, di Gratia, quantunque siano sempre da tener presenti le 
esperienze del Marcus e quelle del Delorme, le quali dimostrano due 
fatti: 1° che per strappare lembi di periostio occorrono trazioni enormi, 
irrealizzabili in circostanze naturali; 2° che tirando fortemente un 
muscolo, si strappa questo o le fibre tendinee prima di giungere a 
strappare coll’inserzione del tendine frammenti di periostio. 

Per me dunque è evidente che l'origine della ossificazione sta nel 
connettivo interstiziale infiammato, nella miosite interstiziale. Solo è 
da pensare che alla formazione di osso, la quale si verifica in un nu- 
mero di casi infinitamente piccolo in confronto dell'enorme numero 
di lesioni traumatiche, debba concorrere una particolare capacità del 
tessuto connettivo dei muscoli di formare osso sotto l’azione di uno 
stimolo traumatico o infiammatorio. 

Se e come possa il connettivo dar luogo alla produzione diretta 
di osso, è stato lungamente discusso; e qui entriamo in pieno nella 
questione della metaplasia. La possibilità di una metaplasia del con- 
nettivo in osso è oggi ammessa dalla maggior parte dei patologi, spe- 
cialmente da quando sì riprodusse osso sperimentalmente dal connet- 
tivo, come fecero Poscharissky, Barth, Sacerdotti e Frattin. Ma il 
Ribbert non accetta così semplicemente questo modo di intendere la 
neoproduzione. Egli ritiene che il connettivo non si trasforma giammai 
direttamente in osso, ma che «si forma sempre anzitutto un tessuto 
giovane, rieco di cellule, analogo al periostio e al midollo, e che so- 
lamente per opera della sua attività si origina l'osso ». Quanto agli 
osteoblasti e osteoclasti il Ribbert ammette pure un'altra origine, e 
precisamente dal midollo osseo dello scheletro per la via del sangue. 
E conclude che una metaplasia del connettivo in osso esiste solo 
colà, dove è possibile, cioè dove è compiuta dalle cellule appartenenti 
allo scheletro. 

Malgrado l’autorità di tanto nome, sta però il fatto osservato da 
altri e di nuovo da me, che si può seguire passo passo la trasforma- 
zione dei fibroblasti in osteoblasti, ciò che dimostra che l’osso può 
originarsi veramente dal connettivo e non da elementi di origine sche- 
letrica; anzi, come ho cercato di dimostrare, l’osso può originarsi, e 
in alcuni casi come nel mio si origina per la maggior parte, dai fi- 
broblasti direttamente, senza che questi si trasformino prima in osteo- 
blasti. Cosiechè mi sembra certa la possibilità di una diretta metaplasia 
del connettivo in tessuto osseo. 
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Più difficile è dire donde si originassero quei pochi osteoclasti da 
me osservati. Probabilmente secondo il concetto del Ribbert essi ave 
vano origine midollare e si erano fissati nella località giungendovi 
per la via sanguigna. Noi sappiamo, dice il Ribbert, come in modo 
straordinariamente facile gli elementi del midollo entrino in circolo. 
Cosiechè sembra molto probabile che dal midollo osseo gli osteoclasti 
riscontrati avessero origine. 

Concluderò dicendo che nel caso da me studiato istologicamente, 
e forse anche negli altri tre, l'origine della neoproduzione ossea fu 
traumatica infiammatoria, e l'osso si produsse per metaplasia del con- 
nettivo intermuscolare; ciò che mi conduce a schierarmi dal lato di 
coloro che negano si tratti di veri tumori, e ad accettare la denomina- 
zione di miosite ossificante traumatica. Ma su tale questione, trattata 
così bene dal Calamida, non mi intrattengo, non avendo altri elementi 
personali da riferire, oltre quelli ai quali ho già accennato. 
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Scuola d'applicazione di sanità militare 
GABINETTO D'IGIENE DIRETTO DAL CAP. MED. MARROCCO CAV. ACHILLE 


SULLA STERILIZZAZIONE DELLE ACQUE DA BERE 
CON LE COMPRESSE DI IODATO DI SODIO IODURATO 


, tenente medico 


Per il bit. , Ferrari 


L'uso dell’iodo per la depurazione delle acque potabili fu speri- 
mentato da Schumburg comparativamente al bromo, cloro ecc., e da 
Malmejac con risultati assai simili a quelli ottenuti col bromo, sulla 
cui eflicacia ci fanno fede i primi che lo sperimentarono e chi in se- 
guito ebbe ad eseguire esperienze di controllo. (Testi). 

Qualche dubbio venne formulato da Morgenroth, Weigt e da Schiider 
sulla sua pratica utilità di fronte ai batteri patogeni, ma non è mio 
compito diseutere in proposito tanto più che gli studi del magg. me- 
dico Testi, e la pratica esperienza fattane dalle nostre truppe in Cina, 
dall'esercito tedesco, russo ecc., hanno dimostrato che veramente utile è 
l’azione del bromo, qualora sia impiegato con certe cautele e in quantità 
proporzionata al prevedibile inquinamento delle acque da sterilizzare. 

Vaillard, nella sua memoria sull’epurazione delle acque potabili in 
campagna, dopo di aver passato in rassegna i vari mezzi fisici e mec- 
camici di sterilizzazione, discute sull'impiego del permanganato potas- 
sico, del cloruro di calcio, del bromo e sopratutto dell’iodo che, a suo 
dire, riunirebbe meglio i requisiti di un buon metodo di depurazione 
delle acque per le truppe in campagna, che deve essere semplice, ra- 
pido, economico, poco ingombrante, sufticientemente eflicace e senza 
notevole intluenza sui caratteri fisico organolettici dell’acqua. 

Tali requisiti dovrebbero riscontrarsi nel procedimento di Georges 
di preparazione estemporanea dell’iodo usando compresse dosate di 
ioduro di potassio secco e iodato di soda che, in presenza di altre di 
acido tartarico, darebbero la quantità di iodo attivo necessario per ste- 
rilizzare un litro di acqua, cioè gr. 0,06. 

Scrive Vaillard che alla dose di gr. ()(125 ‘/,, l’iodo uccide in 5 10" 
il bacillo tifico, il b. coli, il v. colerigeno, mescolati in proporzioni 
considerevoli ad acqua sterilizzata, e che alla dose di gr. 0,05-0,075 © . 
in 10' sterilizza quasi completamente l’acqua della Senna e l’acqua molto 
inquinata di una vasca del giardino di Val-de-Gràce distruggendo tutti 
i germi non sporificanti e restando « à peu près sans effet sur les spores 
résistantes de certaines bactéries banales ». 
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Non mi consta che da noi siansi fatte esperienze con questo pre- 
parato, e poichè il suo impiego sarebbe veramente utile pei nostri ser- 
vizi in campagna qualora realizzasse lo scopo che si prefigge, ho in- 
trapreso alcune esperienze in proposito servendomi delle compresse 
preparate dalla « Société Générale Parisienne d’Antisepsie » che, se- 
condo la formula di Georges, dovrebbero essere così costituite: 

1° Compresse di ioduro di potassio e iodato di soda. 
Ioduro di potassio secco gr. 10 
Iodato di soda secco . » 1,560 ? per 100 tavolette. 
Bleu di metilene q. b. per colorire * 
2° Compresse di acido tartarico. 
Acido tartarico . . . . gr. 10 ) 
Solfofucsina q. b. per colorire Ù 
3° Compresse di iposolfito di soda. 
Iposolfito di soda. . . gr. 11,50) — per 100 tavolette 

Esse si impiegano sciogliendo insieme e completamente in un re- 
cipiente di vetro, contenente 30-40 gr. di acqua fredda, una pastiglia 
N. 1 e N. 2, versando poscia il liquido giallo bruno così ottenuto in 
un litro d’acqua da sterilizzare e agitando. Dopo 10° sciogliendo in 
quest’acqua gialla una pastiglia N. 3 la si decolora per la reazione 
ben nota fra iposolfito di soda e iodo (8° 0* Na‘ +5 HO 4+I=NaI 
+ S8'0' Na +5 H, 0) rendendola pronta all'uso senza che essa abbia 
perduto nei suoi caratteri organolettici, assumendo anzi un sapore aci- 
dulo piacevole. 

Non v'è chi non veda quanto profitto si potrebbe trarre da questo 
procedimento, la cui applicazione, per la sua semplicità, potrebbe es- 
sere affilata per es. ai capi plotone, ai capi squadra, che porterebbero 
la piccola scatola contenente le tavolette compresse reattive, il cui uso 
è reso anche più facile dal colore diverso ad arte impartito alle sin- 
gole qualità di reagenti. 

Le esperienze vennero fatte su acque variamente inquinate, super- 
ficiali e profonde, su acqua sterilizzata inquinata ad arte con b. del 
tifo, v. del colera, b, subtilis sporificante. 

L'acqua raccolta entro palloni di vetro sterilizzati veniva subito 
Eopo: portata in laboratorio ove si allestivano colture in gelatina di 
% -1cc prima e dopo il trattamento coll’iodo che veniva fatto 
delonio le istruzioni date da Vaillard. Inoltre l’acqua così trattata 
veniva qualche volta mantenuta in termostato a 37° per 48" ripetendo 
dopo questo tempo l’allestimento delle colture per accertare non av- 
venisse quanto Schiider teme, che cioè i germi restino semplicemente 
intontiti, ma poi riprendano lena e vigore. 


per 100 tavolette, 
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Le diluzioni batteriche vennero fatte prelevando il materiale da 
colture a striscio di 24" su agar solidificato a becco di flauto, privo 
di acqua di condensazione. La patina batterica, asportata in varia quan- 
tità con l’ansa di platino, veniva sospesa in 20 ce di acqua distillata 
sterilizzata per ottenere un’emulsione bacillare uniforme, a individui 
completamente separati. Alcune goccie di quest’emulsione si versavano 
nell'acqua sterilizzata rimescolando a lungo prima di prelevare il ma- 
teriale per la coltura di controllo e di trattare con lo iodo. I conteggi 
vennero praticati sempre il più tardi possibile e in generale all’ 8° 
giorno di permanenza delle colture a 20°. 


NUMERO DEI GERMI PER CENTIMETRO CUBICO 


7 
QUALITÀ DELL'ACQUA nella Dopo il trattamento con | nell'acqua 
coltura | mantoniata 


conitolto | perdo | per 20 per 30° | per i8ure 


28,750 10,270 
42,000 15,000 
32,560 12,560 


» 
Acqua d'Amo — a valledi Fi- » 
» 30,300 7,450 
» 
» 


renze — limpida . . . . 


170,000 15,000 


Acqua d'Arno — a valle di Fi- &/000.|' 10/000 


\ 
renze — torbida . . o] 


Acqua d'Armo — a valle di Fi- | 
renze — torbida, filtrata . . Ì 


32,000 6,800 


12,500 3,800 
154 ,000 1,300 


Acqua stagnante di una vasca di | 
pubblica piazza. . . . . 


I 
f 
Acqua di pozzo — limpida . ) 


VEBLIELITICS SER II 


» distillata + b, tiphi , . 


» » » v. colerae 


Acqua distillata + b: nubtili spo- | 
rificato. . . . .. 


Acqua perio. sterilizzata + 
tiphi . . “ È 


55,000 
,500 600 
No” Ma dò 20, ; 15,780 d 


Acqua potabi sterizata + 
colerae . . 
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Le esperienze furono di preferenza eseguite con acqua non ecces- 
sivamente inquinata sembrandomi che ciò valesse a mantenere le prove 
in condizioni più prossime a quelle che sì verificano nella pratica. 

I risultati non furono soddisfacenti e di più si ebbero varianti tali 
nell’azione dell’iodio da lasciare molto dubbiosi. 

Un'azione battericida è evidente, ma è ben lontana dall’essere com- 
pleta, e per noi non deve bastare che l’agente chimico che si impiega 
sia capace di portare il contenuto batteriologico delle acque a cifre tol- 
lerabili anche in acqua di buona qualità, poichè, se ciò può lasciarci 
tranquilli per i comuni saprofiti, ci turba grandemente quando i germi 
sopraviventi sono tuti, o in gran parte, patogeni. 

Come già aveva constatato Vaillard l’azione dell’iodo sulle forme 
sporificate fu molto debole, così come apparve par le acque di fiume 
molto inquinate e torbide, e quindi ad alto tasso di inquinamento chi- 
mico e batteriologico. In tale caso la filtrazione grossolana preventiva 
dell’acqua, allontanando le più vistose impurità che convogliano ed in- 
globano i germi, rese possibile una più efficace azione dell’iodo, così 
come del resto accade nel trattamento bromico e con qualsiasi altra so- 
stanza chimica. 

Le poche esperienze eseguite per controllare le vedute di Schiider 
non portarono ad ammettere che l’iodio eserciti soltanto un'azione di 
intontimento sui germi. Dopo le 48 ore di permanenza dell’acqua a 87° 
non si ebbe nelle colture un aumento del numero dei germi che non fosse 
spiegabile con una accidentale imperfezione di tecnica. L'aumento si ve- 
rificò per l’acqua inquinata con b. sottile sporificato, il che era prevedi- 
bile per l’azione debolissima dell'iodio su tali forme resistenti. 

Non è apparso che l’azione dell’iodo sia stata tanto rapida da 
esplicarsi in capo a 5-10’, ma richiese 30’ per svolgersi nel modo mi- 
gliore; ammonimento questo prezioso da ricordarsi in pratica; e che 
scema alquanto la praticità del metodo che perde della desiderata re- 
pidità. 

I risultati veramente brillanti e rapidi che in qualche esperienza si 
sono avuti non erano spiegabili, in confronto di molti altri mediocri, se 
non con una diversa quantità di metalloide attivo, e di fatti, per le ma- 
nipolazioni che si compiono per la preparazione delle tavolette com- 
presse, a priori non sembra facile che in ognuna il reattivo possa venire 
esattamente dosato, così che la quantità di iodio svolgentesi dalla loro 
combinazione può oscillare entro limiti piuttosto vasti. E dico pensata- 
mente « limiti piuttosto vasti » perchè la quantità di I (gr. 0,06) che da 
esse dovrebbe svolgersi è calcolata già in eccesso su quella veramente 
necessaria. 


42 — Giornale medico. 
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Ricorsi perciò al dosaggio dell’I, che dalle tavolette si svolgeva, de- 
terminandolo titrimeticamente colla soluzione N/14 di iposolfito di soda 
che per ogni c.c. corrisponde a gr. 0.001 di iodo. Questo controllo servi 
per mettere in evidenza quanto supponevo, dimostrandomi uno sviluppo 
non regolare di I pari a gr. 0,07 — 0,06 — 0,045 — 0,03 — 0,027. Si 
comprende come col variare del quantitativo di iodo possano e debbano 
mutare i risultati sperimentali. 

Nella depurazione chimica delle acque una delle cause d'errore mag- 
giormente a temersi è data dalla presenza nell'acqua da sterilizzare di 
sostanze capaci di combinarsi col reagente diminuendone sensibilmente 
l'efficacia. Questo fatto, già messo in evidenza da Testi per la ammo- 
niaca e le sostanze organiche nella bromizzazione, e da Gino De Rossi 
per il cloro e la materia organica sui sali d’argento, poteva temersi an- 
che per il iodio. 

In realtà coll’aumentare dell’inquinamento chimico dell’acqua 
per NH, e sostanze organiche diminuisce il potere mierobicida, Ma 
quest’inconveniente maggiormente si verifica nelle acque contenenti 
acido solfidrico libero o combinato. Georges aveva già osservato che 10 
2 egr di iodo per litro vengono immediatamente distrutti dagli elementi 
che l’acqua contiene, specialmente dai carbonati, ma non à tenuto conto 
della possibilità, non certo rarissima, della presenza di H,S che per 
ogni milligrammo distrugge gr. 0.00747 di iodo. 

In acque in cui la reazione di Meyer e di Ganassini erano ben evi- 
denti trattate colle compresse di Georges non è trovato libero che milli- 
grammi 5-10-12 di I. In tali acque l’azione sterilizzante fu quasi nulla 
come risulta dalla seguente tabella. 


umero di 


germi per centimetro cutriro 


Acqua di pozzo aggiunta —— 
nella coltura | Jopo il trattamento con 1 


di HS nea 
di controllo per 40 | pero 
A | | 350 La quantità dis Cha 
i 4a 6 mile 
B. 200 Fr io 
i | 200 


In tali acque l’azione sterilizzante si verificava quando si eccedeva 
nella quantità di I attivo, sciogliendo contemporaneamente un numero 
doppio di compresse in modo che nell'acqua vi fosse tanto I da saturare 
l'H,S e da restarne in eccesso quale sterilizzante. 

Le compresse di ioduro e di jodato sono leggermente igrometriche 
e debbono essere conservate in flaconi ben chiusi. Può questa precau- 
zione bastare a garantirne la durata? Le prove istituite non lo con- 
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formerebbero. Possedendo delle tavolette reattive conservate in buone 
condizioni per 2 anni ne calcolai l'I attivo e vidi come col tempo 
esse si alterino profondamente così da non dare alcuna garanzia. 


[ 
N. d'ordine | Quantità di I. 


I | 
N. d'ordine | Quantità di | N. d'ordine | Quantità di I. | 
Ì 
il 
2 | > 0,0289 
CE. 0,0357 


Ì Ù 


. 0,0357 4 gr. 0,0119 7 | gr. 0,00323 
5 » 0,0374 8 » 0,00374 
6 » 0,0221 tu « 0,00230 


In base alle esperienze sopra esposte non mi pare si debba con- 
cedere molta fiducia alla depurazione delle acque coll’ Iodo, preparato 
estemporaneamente secondo il metodo di Georges, per la diflicoltà di 
conservazione, per l’irregolarità del titolo di I, e per il conseguente 
non facile apprezzamento del numero di compresse da usare in ogni 
singolo caso. 

Sarebbe perciò da consigliarsi, volendo ricorrere all'uso dell’I, di 
preferirne le soluzioni contenute in fiale chiuse alla lampada, rinun- 
ciando a quella maggiore speditezza e praticità che si sperava di rea- 
lizzare, impiegando le tavolette compresse iodo-iodurate. 
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SULLA DIAGNOSI PRECOCE DELLA TUBERCOLOSI NEI MILITARI 


Osservazioni e note critiche e sperimentali 
del dott. Augusto Buscaglino, sottotenente medico di complemento 


Delle ricerche intorno alla diagnosi ed essenzialmente intorno alla 
diagnosi precoce della tubercolosi eseguiti col sussidio dei raggi ul- 
travioletti del Ròntgen, furono istituite ormai da qualche tempo, non 
appena venne a conoscenza che un tale metodo di indagine clinica 
poteva rendere dei servigi nella diagnostica meno grossolana delle 
malattie vere parenchimatose degli organi interni, 

Furono specialmente degli autori francesi, tra i quali mi piace 
rammentare Bouchard, Beclère, Kelsch e Boinon coloro che fra gli 
altri diedero impulso e vigore a codesto metodo diagnostico e che lo 
portarono veramente in onore, cosicchè non è meraviglia che esso sia 
oggi a compagno quasi necessario di ogni minuta e sospetta indagine 
relativa alla patologia polmonare. Fu il Bouchard che fino dal 1896 
comunicò di essere riuscito a stabilire una diagnosi di catarro tuber- 
colare incipiente dall’apice valendosi della radioscopia, laddove veniva 
meno ancora ogni altro criterio di diagnosi fisica oggettiva. 

Poi il vitale argomento cadde in dominio di una lunga serie di 
ricercatori tedeschi, tra i quali ricordo i nomi di Holzknecht, Wil- 
liams Imonelmann, Kraft, Rieder, Albers, Schònberg, Hildebrand, Bade, 
e fra noi Bozzolo per non dire di molti altri di cui il lettore di que- 
sta memoria può avere notizia gettando uno sguardo alla sintesi cri- 
tica pubblicata intorno a questo argomento da Schellenberg e Scherer 
sui Beitrige zur Klinik der Tuberkulose di Brauer. 

Se noi consideriamo le osservazioni riferite da Rosenfeld nel ma- 
nuale pubblicato da lui fino dal 1897 e che porta per titolo Veber die 
Diagnostil: innerer Krankheiten mittels Rrintgenstrahlen, non tardiamo a 
convincerci di quanto sia progredito lo studio delle manifestazioni 
radiofaniche della tubercolosi sopratutto, nè ci sfugge il capitale e 
profondo interesse che tale genere di ricerca ha dovuto fino ad oggi 
suscitare. 

I metodi di indagini clinica fino ai nostri giorni comunemente 
diffusi sogliono essere in gran parte insuflicienti, non tanto per sè, 
quanto per gli scopi profilattici e terapeutici che da essi emanano, 
atteso che il medico e lo sperimentatore non debbono mai lasciare in 
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oblio, nella passione della ricerca, lo scopo ultimo e commerciale forse 
cui essa mira quello che l’Huchard non disdegnava di definire come 
la raison d'étre de la Médecine. 

Orbene, se noi, di fronte ad un paziente o ad un individuo so- 
spetto, vogliamo attendere che sia positivo il reperto dei bacilli di 
Koch negli sputi, o comunque nei prodotti patologici, nella più parte 
dei casi alla sicurezza della diagnosi manca una sicura confidenza 
contrapposta nella terapia, e nel frattempo l'organismo infetto con- 
tinua a spargere nell'ambiente della sua vita consueta una miriade 
di germi che si diffonde, che penetra, che invade, che conduce a si- 
cura rovina coloro che sventuratamente cadono nella malefica sfera 
d'azione. Nè è a dire che le preconizzate iniezioni a seopo diagno- 
stico della tubercolina diano migliori risultati, in quanto-non è lecito 
dissimularci i pericoli cui essa espone, nè d'altra parte rappresenta 
una tecnica facile e disponibile ad un pratico in ogni contingenza 
della vita professionale. 

L'esame radioscopico del polmone, le tenui sfumature che esso con- 
cede di discernervi, sono oggi un nuovo sussidio del più alto e del 
più vitale interesse, sussidio, che non esclude certamente ogni altro 
metodo positivo di ricerche ma che ad esso è opportuno e prezioso 
complemento, Cosicchè il dott. Arnsperger della Clinica di Erb non 
esita ad affermare che l'esame coi raggi Rintgen non rende mai super- 
fni gli altri metodi di semeiatica polmonare, in quanto non dirà forse 
di più, ma dà sempre in mano di chi possegga la tecnica, qualche 
criterio che in periodi precoci può dissipare un dubbio e può rivol- 
gere ed indirizzare il criterio diagnostico del medico incerto. 

È ben vero che le opinioni dei diversi autori intorno ad una tale 
evidenza non sono del tutto concordi con queste vedute ottimistiche 
del coscienzioso osservatore tedesco, però è certo, ed io ho potuto per- 
sonalmente convincermene che già in precocissimi stadi della tuber- 
colosi polmonare i raggi Ròntgen mettono in evidenza tali peculiari 
comportamenti dell'apparato respiratorio, che associati al vecchio ar- 
mamentario diagnostico, costituiscono un criterio sicuro, cui purtroppo 
Îl fatale decorso del morbo suole non smentire pi 
. Le osservazioni isolate che io medesimo ho avuto occasione di fare 
in diversi laboratori radiologici, mi permettono oggi di confermare 
quanto ebbe a scrivere l’Arnsperger che cioè il quadro radiografico del 
Polmone normale è assolutamente costante, certo assai più di quanto 
non lo sia il reperto fisico-clinico cui esso presenta. 

Normalmente il tessuto polmonare è permeabile ai raggi ultravio- 
letti e si presenta chiaro nella immagine radioscopica, oscuro in quella 
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radiografica, laddove se esistono focolai di infiltrazione compaiono 
delle ombre, che, se non sono, come è logico comprendere, una stig- 
mate caratteristica della tubercolosi, pure possono valere a confermare 
il diagnostico nei casi dubbi. 

Ma questo non basta. Riferiscono specialmente degli autori inglesi 
che nella grande maggioranza dei casi il primo sintomo di una tu- 
bercolosi incipiente degli apici consiste in una minore ampiezza della 
escursione respiratoria del diaframma in quella metà del corpo in cui 
risiede la larvata lesione polmonare. Fu il Williams colui che per 
primo richiamò l’attenzione sopra questo anomalo comportamento, e 
che mise in evidenza questo sintoma cni legò il suo nome, ed il suo 
reperto ebbe conferma se non da tutti, certo dalla più parte degli 
autori. 

Io, a diverse riprese, ho avuto occasione di osservare degli indi- 
vidui, che venivano al laboratorio radiografico, inviati dalle diverse 
sezioni ospitaliere, con diagnostico dubbio di catarro degli apici, e 
quasi sempre ho potuto convincermi della esattezza di questo compor- 
tamento, Mentre lo schermo fluorescente indica esattamente i movi- 
menti del diaframma e nell'atto respiratorio si vede una lamina opaca 
che normalmente discende con movimento uniforme, così da segnare 
sullo schermo medesimo una linea retta, che si abbassa nella inspira- 
zione e si risolleva nella espirazione, in un certo gruppo di individui 
la linea segnante il limite diaframmatico, lungi dall’essere retta, era 
come interrotta, e, mentre una metà laterale del muscolo compieva le 
normali escursioni, quali non possono sfuggire ad un occhio esercitato, 
l’altra aveva movimento incerto o di insufficiente ampiezza onde veniva 
meno la sinergia di movimento nelle due metà omologhe del medesimo 
sistema muscolare. 

Schellenberg e Scherer non mettono in dubbio la esistenza del fe- 
nomeno, ma ritengono che esso non sia costante. Ausperger afferma di 
averlo trovato in circa il 6 p. 100 dei casi di tubercolosi incipiente; 
Pforringer e Bunz lo ritengono sintoma importantissimo, sebbene af- 
fermino di non essere in grado di dare un giudizio intorno ad esso, 
in quanto lo reputano fenomeno incostante, e ritengono troppo diîlì- 
cile ad esprimersi un criterio esatto relativo alla motilità del diaframma. 
To ho potuto constatarlo nettamente în quattro casi, sopra molti esa- 
minati, e questo dopo un lungo esercizio, quale poteva provenire dal- 
l’esame comparativo di individui ad apparato respiratorio integro, ed 
individui affetti da aderenze pleuriche cicatriziali da sinechie pleuro- 
pericardiche, ecc. Egli è certo che il fenomeno è assai spiccato più 
tardi, quando cioè sono maggiori le evenienze che lo generano, le ade- 
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renze pleuritiche (Arnsperger) capaci talvolta di generare una escur: 
sione paradossa del diaframma con sollevamento inspiratorio ed ab- 
bassamento espiratorio, quale si trova in grado spiccato, quasi esclu- 
sivamente nel pneumotorace, le sinfisi plenro-pericardiche, lo svi- 
luppo di masse tubercolari ineludenti o comunque comprimenti il 
nervo frenico di un lato, ecc. Tuttavia credo di poter affermare d’ac- 
cordo coll’Arnsperger, col Williams, con Pfirringer e Bunz che esso 
sia fenomeno di non piccola e di non misconoscibile importanza. Ma, 
veniamo a un altro criterio più universalmente riconosciuto, ed al quale 
ho fatto già allusione in questa modesta memoria, voglio dire alle 
alterazioni polmonari vere che lo schermo radioscopico consente di di- 
scernere nel polmone inizialmente leso da processo tubercolare. 

Dice l’Arnsperger che in quasi tutti i suoi casi notò delle alte- 
razioni nella chiarezza e nella ampiezza delle aree corrispondenti agli 
apici, nonchè delle differenze nelle mutazioni di trasparenza che so- 
gliono intervenire nelle aree medesime durante le fasi respiratorie. 

Questo autore dopo aver raccomandata la maggiore circospezione 
nel giudicare della grandezza dell’area rispondente agli apici quale può 
sseere mascherata da ispessimento della clavicola e della prima costa, 
da curve della colonna cervicale, ecc., afferma però, che sempre quando 
esìste una lesione degli apici, si ha all'immagine radioscopica un im- 
picciolimento dell’apice colpito, 0, nei casi di lesione bilaterale un im- 
picciolimento dell’apice più colpito, quale nemmeno può sfuggire a 
chi non abbia perizia in tale tecnica di osservazione. Nei casi recen- 
tissimi, secondo tale autore, non vi ha che differenze di dimensioni 
tra gli apici, poi, quando il processo è un po’ più avanzato, entrano in 
scena delle modificazioni di trasparenza delle aree stesse, salvo a giun- 
gere ad un vero e proprio intorbidamento di esse, come ulteriore in- 
dizio di una affezione tubercolare incipiente del polmone. Osserva, 
sempre il medesimo autore, che, mentre di norma nella inspirazione 
per la rarefazione del tessuto polmonare sogliono gli apici farsi più 
trasparenti alla penetrazione dei raggi, succede talvolta di notare un 
comportamento inverso per cui l'apice polmonare nella inspirazione pro- 
fonda si fa più opaco di quanto non sia neila espirazione. Egli pensa 
che un tale comportamento paradossale dipenda da una anelasticità 
acquistata dall’apice ammalato, per cui questo compresso dal restante 
polmone, che normalmente si espande, aumenti anzichè diminuire la 
compattezza del suo tessuto. 

Io, ho potuto confermare pienamente quanto l’Arnspenger ha con- 
statato nella numerosa serie di ammalati che ebbe occasione di esa- 
minare e sopra 30 casi di affezione degli apici ne trovai 14 di tuber- 
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colosi incipiente dove l'esame radiografico confermò e rafforzò il reperto 
clinico, ottenendo quindi dei risultati del tutto conformi a quelli ri- 
feriti da Pforringer e Bunz. 

Ho osservato cioè in G casi una sensibile differenza volumetrica 
dell'apice ammalato di fronte a quello sano, in otto, una notevole 
differenza nella chiarezza delle immagini radioscopiche dei due apici, 
e la comparsa in quello ammalato di ombreggiature simili a venature 
del marmo, in nessun caso lo spostamento paradosso del diaframma. 

Infine i tre casi erano riuniti in tre sintomi cardinali della dia- 
gnosi radiografica della tubercolosi incipiente dell’ apice polmonare: 

1° Diminuzione di ampiezza nel movimento del diaframma della 
parte ammalata; 

2° Diminuzione di volume dell’apice leso; 

8? Opacamento di esso. 

L'esattezza di questo metodo d’indagine e la conferma diagnostica 
che per altra via mi venne in prosieguo d itempo, valsero a convin- 
cermi che l’esame radioscopico è prezioso sussidio, nello stabilire un 
diagnostico dubbio, Se esso non è metodo essenziale ed autoctono che 
possa eliminarne ogni ‘altro e ad esso sostituirsi, non v'ha dubbio che 
è mezzo integrante destinato a rendere preziosi servigi e sopratutto 
ad assumere eccezionale importanza nello sviluppo della odierna te- 
rapia sociale, della profilassi. 

Ho creduto opportuno, di riferire questo modesto contributo di os- 
servazione personale non perchè di essa avessi creato un peculiare 
scopo di ricerca scientifica, ma solo perchè mi parve che ne emanas- 
sero delle considerazioni di capitale importanza di fronte ad uno dei 
più delicati doveri del medico legale militare, quello cioè di eliminare 
nel contributo annuo tutto ciò che vi ha di non idoneo al servizio, 
e ciò colla maggior possibile esattezza e col massimo rigore. 

Missione santa codesta poichè se la pietà non consente che sorgano 
le Caserme sanatori proposte dal Cagiot o se comunque non è possi- 
sibile la ospitalizzazione del soldato tubercolotico, secondo gli umani- 
tari concetti del Rènaut propugnata strenuamente in Italia dal nostro 
De Renzi per non dire di altri che a luì fanno seguito, ciò non toglie 
che al medico militare incomba un dovere che emana da un'alta con- 
siderazione di moralità umana e sociale. 

Obbiettivo speciale del medico militare deve essere quello di non 
introdurre nell'esercito dei tubercolosi e di allontanarne immediata- 
mente i sospetti; in tal modo, le misure di sorveglianza e di prote- 
zione antitubercolare sono di applicazione semplice e facile. 

Questo non è un rigettare alla popolazione civile di cui l’Ammi- 
nistrazione militare non contrae le responsabilità, degli individui am- 


SULLA DIAGNOSI PRECOCE DELLA TUBERCOLOSI NEI MILITARI 665 


malati capaci di aumentare la sorgente di infezioni, ma è piuttosto 
un restituirli così come essi vennero senza beneficio, ma senza danno 
restituiti nell’ambito della moderna profilassi civile che da sola deve 
provvedere con ogni mezzo alla ospitalizzazione del tubercolotico. Se 
i sanatori e tanti altri mezzi profilattici del genere, come le leghe 
popolari contro la tubercolosi, i di dispensari antitubercolari, i miglio- 
ramenti igienici di ogni specie, sono armi utilissime contro l’affezione 
tubercolare, esse debbono appartenere a quel complesso di misure so- 
ciali che sono da comprendersi sotto il nome di « Profilassi di Stato ». 

Mi è è parso cosa non del tutto inutile riferire il risultato delle 
mie e delle altrui ricerche relative alla diagnosi precoce della tuber- 
colosi, poichè ritenni l'argomento degno di speciale considerazione. 

Il facile studio dell'individuo giunto al reclutamento oppure già 
incorporato a far parte dell'esercito, e comunque sospetto di tubercolosi 
col mezzo dei raggi del Rintgen può essere pratica feconda di buoni e 
brillanti risultati, perchè come ho detto, tutti gli autori sono d’ accordo 
nell’ammettere che un tale metodo di indagine clinica, se non costi- 
tuisce una entità a sè, è pur tuttavia un prezioso sussidio in mano al 
medico pratico, che ne unisce i reperti a quelli che gli vengono per 
altra via. 

E se l'avere sopra di esso richiamata in qualche modo l’attenzione, 
potesse recare un qualche beneficio, io ne avrei il maggiore il più desi- 
derato compenso. 


Torino, aprile 1907. 
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CONTRIBUTO ALL'AUTO-SIEROTERAPIA NELLE PLEURITI SIERO- 
FIBRINOSE; pel dott. Rosolino Ciauri, tenente medico nell'ospedale mi- 
litare principale di Palermo. 


Gli studi di Debove e Rémond avevano dimostrato negli essudati di pro- 
cessi tubercolari delle sostanze analoghe a quelle esistenti nella tubercolina 
di Koch. Per analogia doveva quindi inferirsi che in tutte le altre essudazioni 
dovessero esistere i rappresentanti biochimici di altre infezioni che non fosse 
quella tubercolare. Ma un lavoro in questo senso, assorbiti come si è stati 
dlall'idea che tutte o quasi tutte le pleuriti essudative, siero-fibrinose, fossero 
di natura tubercolare, mi sembra non sia stato fatto, sovra tutto per l'oscu- 
rità che tuttora involge la chimica delle infezioni e delle reazioni salutari da 
parte dell'economia animale. Un lavoro selettivo è stato bensì fatto, ma in 
via essenzialmente clinica; si sono distinte così delle forme di pleuriti tuber- 
colari, ma basate su criteri di probabilità: poichè nemmeno le ricerche cito- 
logiche, la balterioscopia, le inoculazioni sperimentali, danno spesso dei ri- 
sultati sicori, non scevri di discutibilità. 

Era però certo che gli essudati dovessero rappresentare se non l'essenza, 
almeno buona parte della malattia, ed era probabile che in essi si dovessero 
riscontrare forse le cause el i prodotti della infezione. Fu in base a tali po- 
stulati che, nel 1894, all'XI Congresso internazionale di medicina, il Gilbert 
di Ginevra riferi su di un nuovo procedimento di cura delle pleuriti tuber- 
colari mediante le iniezioni del siero che estraeva dalla cavità pleurica affetta. 

L'autore applicò il nuovo processo terapeutico in 12 malati di pleurite siero- 
fibrinosa tubercolare, e riferi di avere ottenuto la guarigione tra i 10 giorni 
alle tre settimane, più o meno presto a seconda della minore o maggiore an- 
tichità del processo. 

Bourget, Maillant e Andrène, Mongur e Genty riferirono allo stesso Gilbert 
su altri 9 casi così curati e guariti. 

Scarpa annunziò quindi al VII Congresso di medicina interna in Roma (1898) 
altri 9 casi di pleurite siero-fibrinosa tubercolare, nei quali venne applicata 
l’auto-sieroterapia; di essi 6 guarirono completamente, 1 parzialmente, 2 non 
risentirono alcuno effetto dalla cura. 

Nel 1889, Breton riferì altre tre guarigioni di pleurite tubercolare curate col 
metodo Gilbert. 

Rossi e Garbarini, nel 1901, iniettando nei vari ammalati di pleurite tuber- 
colare, a dosi crescenti (da 1-10 cc.), il loro proprio siero, non ottenero alcun 
risultato positivo. 

Tschigaieff, nel 1902, ottenne risultati molto incoraggianti in 8 casi di pleu- 
riti siero-fibrinose, 

Donzello trovò efficace il metodo in 5 casi di pleurite tubercolare. 
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Landolfi, nel 1904, ebbe invece risultati sfavorevoli in 7 casi di pleurite, nel 
1905 lo stesso autore, avendo visto che in alcuni casi di pleurite e di peritonite 
tubercolare l’autosieroterapia dava costantemente reazione febbrile la quale 
mancava in altri casi di pleuriti non tubercolari, attribuì molto valore al metodo 
di Gilbert, non dal punto di vista terapeutico, ma diagnostico; propose quindi 
di sostituire all'originaria denominazione di auto-sieroterapia quella di auto- 
sierodiagnosi. 

Nello stesso anno Scarano tentò la sierolerapia nelle peritoniti tubercolari 
a forma ascitica. Egli però modificò essenzialmente il metoilo del Gilbert; non 
si limitava, cioè, ad iniettare nel sottocutaneo il liquido estratto dalla cavità 

. peritoneale, ma del versamento peritonitico, estratto da un bambino, e quindi 
filtrato e distribuito in tanti piccoli matracci. Di tale liquido filtrato si serviva 
egli, come di vaccino e di siero-terapico, in altri infermi di peritonite. Egli ha 
trovato che con l'uso del siero si hanno effetti diuretici superiori a quelli pro- 
dotti da altri diuretici, che nelle forme asciliche può essere debellata la febbre, 
che nelle forme fibro-caseose, oltre l'azione diuretica, null'altro di certo si ot- 
tiene, che si nota sempre un miglioramento generale dell'ammalato. 

Nell'istesso anno, Iovane, esperimentò l’auto-sieroterapia in casi di pleuriti 
siero-fibrinose e di ascite da peritonite complicata o non a pleurite. In quattro 
dei cinque casi di pleurite cnrata con tale metodo ottenne riassorbimento del- 
l’essudato più o meno rapidamente; in un caso sopraggiunse la morle 28 giorni 
dopo la prima ed unica inoculazione. In un caso di ascite da peritonite si ebbe 
rapidissino riassorbimento «el liquido dopo 15 giorni dall’iniezione. In un 
terzo gruppo di osservazioni (ascite da peritonite complicata a pleurite siero- 
fibrinosa) ebbe esito favorevole con riassorbimento abbastanza rapido dell’es- 
sudato in due casi, esito letale in un caso. 

Le esperienze degli autori sopra citati deponendo per la utilità o per lo 
meno per la innocuità dell’applicazione del nuovo procedimento curativo, mi 
son deciso al esperimentare su cinque casi di pleurite siero-fibrinosa che 

.esporrò in succinto. 

OssERVAZIONE 1°. — Pallavicini Efisio, 
1884, entrato all'ospedale il 12 gennaio 19 

Anamnesi. — Nulla di notevole nel gentilizio e negli antecedenti perso- 
nali remoti. Il 5 gennaio avvertì vivo dolore al costato destro, febbre, affanno, 
tosse secca, stizzosa. 

Stato attuale. — Colorito pallido, costituzione, nutrizione regolari, panricolo 
adiposo bene sviluppato. Polso 100, respiro 28, temperatura 39° mattina e 
59° 3 sera. Vi è abolizione del fremito toraco-vocale, ottusità, silenzio respi- 
ratorio dall'angolo inferiore della scapola destra in giù. L'otwsità, anterior- 
mente (decubito orizzontale supino) segue una linea obliqua che da un po” al 
di sotto della fossa del Nourenheim raggiunge la V cartilagine costale. Dentro 
e sopra quesla linea vi è risonanza pulmonare profonda, quasi skodica. Nella 
posizione assisa il limite di ottusità risale sino alla III costa. L'area cardiaca 
è leggermente proieltata verso sinistra, la punta batte al V spazio a cm. 2 
all'infuori dell’emiclaveare sinistra. Tosse secca, stizzosa, senza espettorato. 

Diario. — Dal 13 al 19 gennaio la temperatura è sub-febbrile la mattina 
(37° 6 — 37° 9) é febbrile la sera (38° 2 — 38° 9); il polso oscilla tra i 90 e i 105 
battiti al minuto ed il respiro dai 28 ai 30. La quantità giornaliera dell'urina 
è scarsa (ce. 659-750). 


ollato del 24 fanteria, della classe 
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20 gennaio. — T. 3628; polso 90; respiro 20; urina ce 650; immutati i fe- 
nomeni pleurali, vi è forle ansia respiratoria Al mattino si pralica con una 
siringa di Roux una puntura al VII spazio, lungo l'ascellare posteriore, e 
si estraggono cc. 8 di liquido siero-fibrinoso, giallo-citrino del quale cc. 5 si 
iniettano nel cellulare sottocutaneo nel sito stesso della puntura. Nel liquido 
non si rinviene alcuna forma batterica; gli elementi morfologici sono essen- 
zialmente costituiti da linfociti piuttosto numerosi. 

21 idem. — Temp. 36°8 — 38° 9; polso È respiro 26-28; urina ce. 1000. 

22 idem. — Temp. 2699 — polso 8#-104; respiro 22-28; urina ce. 
1300. La regione ascellare superiormente è sonora; posteriormente immutati 
i fa!ti obbiettivi. Si iniettano ce. 5 di siero fibrinoso, citrino. 

23 idem. — Temp. 36°8 — 38°7; polso 80-96; respiro 25-38; urina ce. 1400. 
Ottusità dall'angolo inferiore della scapola in giù; respiro vescicolare debolis- 
simo fino all'ottava costa. 

24 idem. — Temp. 35° 6— 37° 6; polso 84-94; respiro 24-28; urina ce. 1500; 
ipofonesi dall'angolo inferiore della scapola in giù; si percepiscono il fremito 
toraco-vocale ed il respiro vescicolare debolissimi, sino in basso. 

25 ilem-31 idem. — Temperatura normale, polso normale per frequenza, 
forza, ritmo ; respiro regolare, la quantità giornaliera della urina oscilla tra 
i ce. 1400-1600. . 

4 febbraio. — Il liquido è completamente riassorbito; vi è leggera ipofo- 
nesi alla base destra con indebolimento del murmure vescicolare. L'ammalato 
entra in convalescenza. 

OsseRvaziONE 2°. — Cavagnini Luigi, soldato dell'8° reggimento bersa- 
glieri, classe 1885; entrato all'ospedale il 10 gennaio 1907 

Anamnesi. — Nulla di notevole nel gentilizio. A 13 anni sofferse la tifvide. 
Nell'agosto scorso ebbe la malaria. Il 4 gennaio, dopo una lunga marcia, avverti 
brividi ripetuti, febbre, dolore al torace sinistro, tosse secca, stizzosa. Per tali 
fatti ricoverò all'infermeria del corpo, donde venne trasferito all'ospedale. 

Stato attuale. — Condizioni generali discrete. Ha pomelli arrossati. Tem- 
peratura 37°9, polso 104, respiro 48; espettorato mucoso striato di sangue. 
Si nota: ottusità alla regione ascellare ei infra-scapolare sinistra, con inde- 
bolimento del fremito in alto, ed abolizione in basso, silenzio respiratorio in 
tutta la regione ottusa. L'individuo si mantiene febbricitante e dispnoico, con 
tasso urinario massimo di cc. 850, fino al giorno dell'iniezione. 

20 gennaio. — Vi è affanno intenso. Temp. 37°i-38; polso 100; respiro sti. 
L'esame obbiettivo fa rilevare: abolizione del fremito da circa due dita tra- 
sverse al di sopra dell'angolo inferiore della scapola sinistra in giù; qua e là, 
in piccolissime zone, si avverte, ma molto indebolito; anteriormente si perce- 
pisce solo nella fossa sottoclaveare; gli spazi intercostali sono pianeggianti; 
respiro obliquo; Litten abolito a sinistra; non si vede né si palpa l'ictus car- 
diaco; ottusità, posteriormente nei limiti su accennati, anteriormente dalla III 
costa in giù; il margine destro del cuore è spostato a destra della paraster- 
nale omonima di cm. 3 nel III spazio, di em. 4 nel IV, di em. 4 nel V; soffio 
bronchiale sino a circa sei dita trasverse al disopra della X costa. Si pratica 
nel cellulare una iniezione di cme. 1 di liquido siero-fibrinoso, giallo-citrino, 
estratto a traverso il VII spazio, lungo l'ascellare posteriore. 

21 idem. — Temp. 379-379); polso 90-96; respiro 30-82; urina eme. 900 
Limiti superiori dell'ottusità sino alla fossa sotto-claveare; fremito abolito po- 


CASUISTICA CLINICA 669 


steriormente ed anteriormente, tranne che su qualche zona circoscritta, dove 
sembra aumentato; soffio bronchiale in-ed espiratorio in tutta l'altezza della 
ottusità. 

22 idem. — Temp. 3755-38; polso 94-110; respiro £2-48. L'oltusità invade 
la regione sotto e sopra-claveare, il limite destro del cuore è ancora proiet- 
tato verso destra: al IV zio dista dalla parasternale cm. 5. Si pratica nel 
cellulare sotto-culaneo un'iniezione di eme. 10 di siero-fibrinoso, leggermente 
ematico. La batterioscopia e la citoscopia fanuo rilevare: assenza di germi di 
qualsiasi forma o specie, numerosi linfociti, emazie. 

23 idem. — Temp. 3793-3799; polso 96-95; respiro 3 ; urina cme. 1200. 
Persistendo la forte ansia respiratoria si pratica con il Potain un'aspirazione 
di circa cme. 200 di liquido siero-ematico, la cui costituzione batteriologica e 
citologica è quella notala precedentemente. 

24 idem. — Temp, 3792 37°9; polso 90-96; respiro 24; urina cme. 1200, 
Molto diminuita la dispnea soggettiva; anteriormente, nelle fosse sopra e 
sotto-clavesre, suono di percussione leggermente più chiaro, respiro soffiante; 
posteriormente, ottusità dalla spina della scapola in giù, respiro soffiante in 
tutta l'estensione. Il limite destro del cuore è rientrato verso sinistra di 
circa 1 cm. 

25-26 idem. — Temperatura normale, la quantità d'urina si mantiene ele- 
vata (cme. 1300). Vi è sempre respiro bronchiale. 

27 idem. — Temperatura, polso e respiro regolari; urina cc. 1400, respiro 
leggermente soffiante, 

29 idem. — Temperatura, respiro, polso, diuresi regolare. Respiro vesci- 
colare sino in basso, dove per l'altezza di circa 4 dita trasverse vi è ottusità 
e diminuzione del fremito. 

5 febbraio. — Piccola zona dell'altezza di circa quattro dita trasverse, nella 
quale il fremito ed il respiro sono aboliti ed il suono plessico è oltuso; al di 
sopra di tale zona. altra zona limitata di soffio bronchiale. 

10 idem. — Respiro vescicolare debolissimo fino alla base; piccola zona 
ipofonetica. 

28 idem. — Da tale giorno l'infermo comincia ad avere anoressia; lingua 
patinosa, abro irregolare, febbre continua, remittente con massimo vesperale 
intorno al 38°. Fino ai primi del marzo persistono gli stessi disordini, l’ipofo- 
nesi e l’affievolimento del respiro. 

Osservazione 33. — Balbo Giovanni, soldato del 24° fanterie, della classe 
1885, entrato all'ospedale il 1* gennaio. 

Anamnesi. — Pure morto di apoplessia. Da 4 giorni ha dolori al costato 
destro, lieve tosse, secca, senza febbre. 

Stato attuale. — Colorito pallido, nutrizione assai scaduta. La metà sinistra 
del torace sembra meno sviluppata, in questo lato il Lilten ha brevissima 
estensione, mentre a destra ha una estensione di circa cm. 2. All'esame del 
torace destro si nota: anteriormente: fremito percepibile fino alla IV costa, 
respiro debole in alto, non si avverte solto questo limite; linea di ottusità ar- 
cuata, con cavità in alto ed all’indentro, tagliante la IV costa, lungo la para- 
sternale, il III spazio lungo i\emiclaveare; la regione ascellare è ottusa ; in 
posizione assisa il limite d’ottusità risale, lunzo la parasternale, di circa em. 2; 
posteriormente: abolizione del fremito, del respiro da cm. 4 al di sopra del- 
l'angolo inferiore della scapola in giù. L'impulso cardiaco è palpabile al IV ed 
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al V spazio sinistro lungo la parasternale; il margine cardiaco, nella sua mas- 
sima distanza, si, trova a cm. 5 dalla medio-sternale; a destra vi è impulso 
nel IIl e IV spazio, dove si percepiscono due toni ritmici assai forti. 

Fin dal suo ingresso all'ospedale l’infermo è stato apirettico, non affannoso, 
con tasso urinario medio di cme. 1390 al giorno. In tali condizioni si trovava 
anche al 28 gennaio, quando pensammo d’iniettare nel cellulare cme. 5 di siero 
fibrinoso giallo-citrino, con gli stessi caratteri batterioscopici e citologici delle 
osservazioni antecedenti, estratto dalla pleura destra. 

29-30-31 gennaio. — Non si constata alcun falto degno di rilievo. 

1° febhraio. — Forte aumento della diuresi (cme. 1500), leggero aumento 
della temperatura (3797 mattina e sera), la zona di ottusità di abolizione «el 
fremito e del respiro si va restringendo in basso; sono immutati i fatti car- 
diaci. 

2 idem. — Temperatura e polso normali, urina cme. 41500. 

3 item. — Urina eme. 1600; regione ascellare con risonanza chiara; po- 
steriormente, in basso, ottusità per tre «ita trasverse dove il respiro è vesci 
colare, debolissimo. 

4 idem. — Da quasto giorno fino alla fine del mese la diuresi si mantiene 
sempre elevata, il polso e la temperatura sono normali. Però le condizioni 
cardiache sono immutate: i toni si percepiscono così nettamente e con l'istessa 
intensità, sia a sinistra che a destra nei siti su accennati. 

Osservazione 4*. — Fogu Antonio, soldato nel 46° fanteria, della classe 
1886, entrato all'ospedale il 25 gennaio. 

Anamnesi. — Nulla di importante nel gentilizio. Fin da ragazzo, nella sta- 
gione estiva, soffre malaria. Nei primi del dicembre scorso cominciò a soffrire 
dolori al torace destro, lieve febbre, tosse lieve e secca. Verso il 20 entrò 
all'infermeria presid. di Girgenti, dove rimase degente per 33 giorni. 

Stato attuale. — Colorito pallido, nutrizione (discreta. All'esame del torace 
destro si nota diminuzione del fremito, ottusità e diminuzione del respiro dalla 
Il costa in giù; regione ascellare ottusa e silente, abolizione del fremito, del 
piro, ed ottusità da due dita trosverse circa sotto la spina della scapola in 
giù. La punta del cuore batte nel V spazio a em. in fuori dell'emiclaveare; 
vi è tumore di milza; temperatura 57°; polso 90; respiro 40; urina eme. 1000; 
temp. 38; polso 108, respiro 44, la sera. 

26-27-28 gennaio. — Persistono immuta!e le sopra descritte condizioni. 

28 idem. — Si iniettano eme. 10 di liquido siero-fibrinoso, leggermente 
ematico, batterioscopicamente e citologicamente simile a quello dei casi pre- 
cedenti. 

29 illem.— Temp. 37%-37% ; polso 92; respiro 32; urina 1400. Respiro bron 
chiale in tutta l'estensione del torace destro. 

30 e 31 idem. — Temp. sub-febbrile; polso frequente; il respiro tende alla 
frequenza normale; la diuresi si mantiene elevata. 

1° febbra:0. — Temp. 3791-3891 ; polso 88; respiro 26-28. Urina cme. 140. 
Fremito e respiro debolissimi fino alia base, ipofonesi al sito dell'ottusità. 

15 idem sino alla fine del mese. — L'ammalato ha degli accessi febbrili 
intermittenti a tipo irregolare, sia per la data di presentazione che per Pin 
versione dell'acme febbrile (1ipus incersus). Gii accessi s'iniziano di notte con 
qualche brivido e cessano nelle prime ore del pomeriggio con sudore. Il 
respiro vescicolare sì avverte ma indebolito, sino alla base, ipofonesi poste» 
mormente a destra. 
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OSSERVAZIONE — Caniglia Mario, soldato della 12* compagnia sanit: 
della classe 1886; entrato all’ ‘ospedale il 28 gennaio 1907. 

Anamnesi. — Nulla nel gentilizio. Da tre giorni ha febbre continua, tosse 
secca, dolore al torace sinistro, affanno. 

Stato attuale. — Colorito pallido, nutrizione discreta; temperatura 35%; 
polso 90; respiro 45; urina cme, 900. Vi è abolizione del fremito, del respiro, 
‘ottusità da 4 dita trasverse al di sotto dell'angolo inferiore della scapola si- 
nistra in giù. S'iniettano eme. 2 di siero. Sera temp. 39°!, polso 100, respiro 33. 

30-31 gennaio. — lmmutati i fatti generali e locali, diuresi scarsa. 

1° febbraio. — Temp. 38°1; polso 96; respiro 28; urina cme. 900. Aboli- 
zione del fremito, ottusità dalla spina della scapola, soffio bronchiale in tutta 
l'estensione; anteriormente vi è ottusità dal III spazio in giù, lievo sposta» 
mento del margine destro dell'area cardiaca. 

3 idem. — Temp. 37° 379; polso 106; respiro 40, urina cme. 900. L'ottusità 
anteriormente, arriva sino alla clavicola ; risonanza skodica nella regione so- 
pra-claveare. Si pralica un'iniezione di cme. 10 di siero fibrinoso giallo-citrino 
«con i caratteri batterioscopici delle osservazioni antecedenti. 

4 idem. — Temp. 3608-3697; polso 84; respiro 24-34; urina cme. 1100. 

5 idem, — Temp. 36°7-: polso 76-85, respiro 30-36; urina eme. 1400, 
rischiarato un po’ il suono di percussione superiormente ; soffio espiratorio. 

Dal 6 sino al 24 febbraio l'individuo è apirettico; la secrezione urinaria 
aumenta progressivamente; qualche giorno ha delle vere debacles urinarie di 
eme. 2060. Verso il 10 comincia a sentirsi il respiro vescicolare, che dopo 2-3 
giorni si avverte debolissimo sino alla base; alia percussione si ha sempre 

ipofonesi ed, all'estremo limite in basso, ottusità; ovunque si percepisce fre- 
mito indebolito. Dal 25 al 28 ha febbre a tipo intermittente, quotidiana, dovuta 
molto probabilmente ad imbarazzo gastro-intestinale. 


Riassumendo : 
1* OsseRvazIione. — Pleurite essudlativa, siero filrinosa, molto probabil- 
mente reumatica. — Due iniezioni, di cui una di cme. 8, l’altra di cme. 5 di 


siero. Si è avuto il riassorbimento completo del liquido in 10 giorni. Non si è 
riscontrata alcuna influenza immediata sulla temperatura, sul polso e sul re- 
spiro; si è avuta invece un'azione accentuata sulla diuresi. Riassorbito il li- 
quido, l'esame non ha fatto rilevare che ipofonesi ed indebolimento del respiro 
alla base. 

2 UssERvazione. — Pleurite essudatica di natura tubercolare. — Due inie- 
zioni, di cui una di eme. 1 e l'altra di cme. 10 di siero. Non si può aifermsre 
quale e quanta influenza abbia qui esercitato l’autosierolerapia, poichè, persi- 
stendo minacciose la dispnea soggettiva ei obbiettiva e la grande quantità 
dell'essudato, si credette opportuno di intervenire con la toracentesi. Non si 
può quindi dire se il ritorno alla norma del polso e del respiro, l' autuento 
della diuresi debbano dipendere più dall’uno che dall'altro intervento. 

3* OssERvaZzIONE. — Pleurite essudlatira e neo formativa di natura tuber- 
colare. — Unica iniezione di cme, 5 di siero. È da notare in questo caso la 
azione dell’auto-sieroterapia sul riassorbimento del liquido, e come nelle osser- 
vazioni antecedenti, la niuna azione sui depositi fibrinosi, sulla crosta pleurica 
e sulle aderenze. In questo caso non si è avuta alcuna azione sul polso e 
sulla temperalura ; un’azione diuretica, se di ciò si può parlare, si esplica tre 
giorni dopo l'iniezione. 
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4° OSSERVAZIONE. — Pleurite essudativa siero fibrinosa di vecchia data, 
probabilmente tubercolare in individuo malarico. — Unica iniezione di cme. 10 
di siero. È curiosa, in questo caso, la comparsa del soffio bronchiale dopo la 
iniezione di siero, e che durò per circa tre giorni. Si è avuto aumento della 
diuresi e assorbimento del liquido, ma è persistita l’ipofonesi ed è residuata 
una febbre irregolare con tipus inrersus. È 

5* OssERVaZIONE. — Pleurite essuiativa siero-fibrinosa di natura probabil- 
mente tubercolare, — Due iniezioni, di cui una di emc. 2 di siero e l’altra di 
eme. 10. Con piccole dosi non si è avuta alcuna influenza sulla-temperatura, 
sul polso, sul respiro, sulla diuresi e sulia curva ascendente della pleurite. 
Con la seconda iniezione si è avuta influenza sulla febbre (caduta), aumento 
della diuresi. Il liquido si potè considerare riassorbito in una diecina di giorni. 
È residuuta oltusità corrispondente ad essudato plastico. 

Non tenendo conto quindi, per ora, di altre considerazioni, si può dire che 
in quattro casi, nei quali è stata fatta sistematicamente l' auto-sierolerapia, 
l'altro caso non venendo in discussione poichè si ricorse ad intervento di altra 
natura, si è avuto riassorbimento dell'essudato, ma è residuata quella ipofo- 
nesi ed ottusità, indice clinico di essudazioni solide, in seno alle quali o stanno 
gli elementi della guarigione, o gli agenti insidiosi di un nuovo attacco flo- 
gistico. 

Così il quesito è ridotto a questi termini: l'auto-sieroterapia è curativa 0 
affatto inutile nelle pleuriti essudative siero-fibrinose? e nel primo caso essa 
lo è totalmente 0 parzialmente? " 

Il concetto che animò il primo ricercatore ad iniettare l’essudato siero-fi- 
brinoso nella cura delle pleuriti fu certamente inspirato dalle moderne teorie 
sull’ immunità. 

Sono oggi a lutti note le leggi che regolano l’immunizzazione, perchè io 
vi debba tornar sopra. L'organismo animale, di fronte all'infezione, o provvede 
da sè, spontaneamente, a combattere i germi infettanti e le loro intossicazioni, 
od è invece impari alla lotta, ed è allora la terapia che provvede, più o meno 
efficacemente, con vaccini o sieri preventivi o curativi. 

Per quanto è a mia conoscenza non so se le virlù protettive, acquistate od 
aumentate nel sangue, mercé la formazione di sostanze protellive o batterio- 
tropiche, possano trovarsi negli essudati dovuti ad infezioni di varia natura. 

Vari autori avrebbero trovato negli essudati tubercolari un certo potere 
protettore (Debove e Rémornd, Wright). 

È certamente in base a tali concetti che il Gilbert per il primo tentò l'auto- 
sieroterapia: inoculando così nel cellulare l’essudato si eleverebbero i poteri 
di difesa dell'organismo. 

Le esperienze dei vari autori, fatt: nelle medesime condizioni, nelle pleu- 
riti, avrebbero confermato in parte i presupposti: in moltissimi casi si sareb- 
bero ottenute delle guarigioni (Gilbert, Bourget Maillant e Andréne, Mongour 
e Gentes, Scarpa, Breton, Iovane), in pochi casi dei risultati incoraggianti 
(Tschigaieff), in molti altri casi però risultati negativi completamente (Scar; a, 
Rossi e Garbarini, Landolfi) 

Di fronte a risultati cosi contradittori, senza lasciarmi guidare da alcun 
preconcetto, intrapresi le mie esperienze. Ma fin da principio mi son doman- 
dato se di fronte ad una pleurite essulativa siero-fibrinosa occorra far ricorso 
ad una auto sieroterapia artificiale, quando, naturalmente (l'essudato comunque 
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ricco di proprietà protettive) può avvenire un riassorbimento di esso da parle 
della sierosa-pleurale. 

Bisognerebbe dimostrare che una sierosa in istato di malattia sia incapace 
in tutto od in parte di assorbimento; ed in tale caso sta di contro il fatto delle 
numerose pleuriti essudative che guariscono senza alcun intervento; chi ha 
un po’ esperienza di tal genere di malattia ricorderà, ed io potrei citare qualche 
caso osservato all'ospedale militare, individui con mezzo torace pieno di liquido, 
che si è riassorbito tra profusi sudori da una notte all'altra. E mi sono an- 
cora domandato se per avventura un essudato, con quei caratteri che si sup- 
pongono, non agisca differentemente se introdotto per altra via, e nel caso in 
ispecie, per il cellulare. 

È molto probabile che per l'uno e l’altro motivo l’auto-sieroterapia potrebbe 
rendersi utile. 

In primo luogo per la diminuita facollà di assorbimento da parte della 
pleura infiammata; evidentemente quivi ferve un lavorio esagerato, se si vuole 
anche intempestivo, costituito dalla lotta impegnata tra germi infettivi e tra 
elementi morfologici e umori dell'organismo; non ultima é certo l’importanza 
della neoformazione vasale e del maggiore sfllusso di sangue e di linfa, con- 
seculivamente l'aumento della pressione sanguigna e l'insufficienza d'assorbi- 
mento da parte degli stomi. 

Così vedendo le cose, l’essudato, nel momento dell'acme e del periodo di 
stato della pleurite, si troverebbe in una cavità chiusa, Il reintegrarsi della 
funzione assorbente pleurale dovrebbe coincidere con il diminuire della pres- 
sione sanguigna e linfalica nella sierosa infiammata. Intesa in questo senso, 
potrebbe intendersi l'azione benefica di una iniezione sotto la cute dell'istesso 
essudato che agirebbe nè più né meno come qualsiasi altro etero-siero. 

Ma tutto ciò è ipotesi ed ha il valore di ipotesi; ho voluto farne cenno per 
spiegarmi alcune delle utili modificazioni che apportano le iniezioni di auto- 
siero. 

L'azione del siero va studiata sul polso, sul respiro, sulla temperatura, sulla 
diuresi, sul riassorbimento, dell’essudato, sulla scomparsa degli essudati pla- 
stici, in una parola sul processo di guarigione. 

Sul polso e sul respiro non si ha un'influenza diretta ed immediata, es- 
sendo essa in dipendenza di fattori meccanici (compressione dell’essudato sul 
cuore e grossi vasi) e di fattori tossi-infettivi, rispettivamente della febbre; la 
loro alterazione è quindi un corollario dei disturbi termici e delle lesioni pleu- 
riche. Nei nostri casi non sbbiamo riscontrato modificazioni rilevabili. 

L'influenza dell’auto-siero sulla temperatura è variabile sia nei casi degli 
autori citati, che nei miei. Alcuni hanno trovato abbassamento o caduta della 

‘febbre, altri, invece, innalzamento della temperatura, Io non ho riscontrato 
nei miei casi, tranne in uno in cui ho avuto ritorno della temperatura alla 
norma, alcuna azione immediata sulla febbre; questa in genere cade da 2-5 
giorni dopo l'iniezione, e tale caduta procede di pari passo con l'aumento gra- 
duale della diuresi. 

Uno dei fatti più importanti da me e da altri riscontrato è il costante au- 
mento della diuresi che si verifica un giorno circa dalla prima iniezione. Tale 
aumento raggiunge quasi d'emb/ée il suo acme e si mantiene costante tutti i 
giorni consecutivi. Il fatto merita di essere approfondito, poiché sorgono tanti 
quesiti a cui per ora non si può rispondere in mancanza di fatti sperimentali. 
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Non si può dire per ora se per ciò concorra una particolare influenza 
sulla pressione del sngue o sull'epitelio renale o su entrambi tali coefficienti. 

Ed a tal proposito si può obbiettare che per lo meno non tutta l'azione diu- 
retica debba spiegarsi per via del siero, ma ancora ed in buona parte per il 
latte che costituisce l'alimento essenziale ed unico dei pleuritici con essudato. 
Mi permetto però far notare come in uno dei miei casi (osservazione 4°), in 
cui si trattava di pleurilico di vecchia data, alimentato da tempo con latte, deve 
certamente impressionare come si sia avuto un elevarsi sensibile della diuresi 
proprio in coincidenza delle iniezioni del siero. 

Di pari passo procede in questi malati il riassorbimento del liquido essu- 
dato; ciò è vero, innegabile e costituisce con l’elevarsi del lasso urinario, uno 
dei migliori effetti dell’auto-sieroterapia. 

In tutti e quattro i casi, curati esclusivamente con l'iniezione di auto-s;ero, 
abbiamo riscontrato il riassorbimento del liquido in tempo relativamente breve. 

Sta a vedersi quanto in tale fenomeno influisca il fatto dell'aumentata diu- 
resi od un'azione locale, specifica, sul processu pleurale, A priori potrebbe 
dirsi che, in mancanza della caduta rapida della febbre, come avviene per altri 
sieri terapeulici, meglio sperimentati e quotati, debba mancare quest'uzione 
specifica, 0 di essa trattarsi, ma esplicantesi in modo lento. Noi non siamo 
però autorizzati a questa conclusione. 

E ciò, e qui entriamo nel nucleo essenziale della quistione dell'auto-siero- 
terapia, perché molti fatu farebbero supporre il contrario. La persistenza di 
certi disordini funzionali ed obbiettivi, rispetuvamente l’ottusità con affievoli- 
mento del respiro, il riaccendersi della febbre in certuni dei miei malati, che 
tutl'oggi non possono clinicamente considerarsi guariti, ci fa per lo meno du- 
bitare che nell'auto-siero non si debbuno riscontrare di tutto punto gli ele- 
menti della guarigione definitiva, la somma degli elementi specitici. Qualcuno 
degli infermi è tuttora degente all'ospedale in attesa della guarigione assoluta. 

Sì affaccia quindi più verosimile l'ipotesi che nell'associazione dell'aumento 
della diuresi e del riassorbimento dell’essudato, entrino delle azioni ipertensive 
@ diuretiche, analogamente a quanto avviene per i farmaci diuretici. Con cò 
non s'intende escludere in modo assoluto una eventuale azione specifica, sic- 
come avvisano i buoni risultati ottenuli da parecchi autori. 

Chesché ne sia del meccanismo d'azione, mi pare che, nell'uso dell'auto- 
siero, sì possa trarre profitto del suo potere diuretico e della sua iufuenza 
sull'assorbimento dell’essudato; se quest'ultima influenza sia per esser» corol- 
lario del potere diuretico o questo di quella v se siano entrambe funzione sin- 
crona ed indipendente dell'auto-sieroterapia, è cosa cui non mi sembra di po- 
tere rispondere. 

Ad ingarbugliare la quistione sta un altro dato di fatto; è nolo come spesso 
Si sia osservata, in seguito alla paracentesi addominale od a semplici punture 
esplorative od in consezuenza della semplice laparotomia, una vera e propria 
guarigione di peritoniti tubercolari. lo non entro nel meccanismo di queste 
guarigioni che per ora, nonostante le ipotesi ingegnose, rimane sempre un 
ero. Sarebbe a vedersi se nel caso delle pleuriti non si possa trattare di 
un falto analogo. Questo è un altro punto oscuro della quistione, a cui io non 
oso nemmeno rispondere, perché occorrerebbe una lunga serie di ricerche in 
questo senso, che credo non siano state ancor fatte. 

È stato detto che l’auto-sieroterapia è indicata nelle forme di pleurite tuber- 
colare, ciò che equivarrebba. secondo alcuni autori, ad una indicazione per 
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tutte le pleuriti essudative siero-fibrinose. Ma inne gabilmente esistono accanto 
alle forme che clinicamente e sperimentalmente si comportano come lesioni 
di natura tubercolare, delle alire forme che hanno un decorso affatto diffe- 
rente, più brusco, e più celermente tendenti alla guarigione senza reliquati. 

Sono quelle forme che convenzionalmente si chiamano reumatiche e sulla 
cui natura mono-o polimicrobica noi ancora nulla sappiamo. 

Il concetto unitario mi sembra quindi troppo assoluto e la clinica reclama 
i suoi diritti. Ora, mi son formato questo concetto: che cioé, nelle forme così 
delte reumatiche, l’auto-sieroterapia spieghi la sua migliore azione (osserva- 
zione 1), se pure gli stessi effetti non si possano ottenere abbandonando la 
malattia al suo decorso ed ai soccorsi dell'igiene e della terapia ordinaria. 
Se fosse vero ciò l’auto-sieroterapia costituirebbe la pietra di paragone delle 
pleuriti siero-fibrinose, le pleuriti tubercolari seguendo il loro subdolo e lento 
decorso. 

Un’ullima quistione è quella delle dosi: l'autore del metodo si serviva di 
dosi piuttosto piccole mentre altri ed io tra questi, abbiamo ricorso a dosi ele- 
vate (cme. 10). Io ho potuto vedere che le piccole dosi non hanno nemmeno 
quell'azione diuretica costante con le altre dosi. Circa al modo di distribuire 
il numero delle iniezioni, sembra la miglior guida dovere essere la quantità 
dell’essudato e delle urine. 


CONCLUSIONI. 


{°, È molto dubbio che l'auto-sieroterapia esplichi nelle pleuriti siero-fibri- 
nose di qualunque natura esse siano, un'azione specifica; a questa conclusione 
autorizzano j risultati contradittori, cui sono venuti i vari autori ed io perso- 
nalmente. 

2°, Dall'esame di tutti i casi però risulta che essa è una medicatura innocun 
e che può stare accanto, per importanza, a tutti gli altri sussidi terapeutici 
medici attualmente usati nella cura delle pleuriti, 

3° È innegabile che essa ha una spiccata azione diuretica ed una certa 
influenza sul riassorbimento dell'essudato liquido; probabilmente nel suo mec- 
‘canismo di azione diuretica intervengono modificazioni della tensione sanguigna 
‘© renale. 

4°. Non pregiudicardo per ora, non consentendolo i risultati non troppo 
concludenti, la quistone della sua specificità, si può però bene affermare che 
«essa ha un'azione dubbia sulla temperatura e quasi nulla sugli essudati solidi. 

5°, Tenuto conto di tutto essa è raccomandabile, elevando però le dosi. 

6°, Resta infine impregiudicata la quistione se tali effetti debbano, come 
nelle peritoniti tubercolari, attribuirsi al fatto semplice della puntura o a questa 
ed alle virtù speciali del siero insieme. 
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UN CASO DI ESTESE E GRAVI SCOTTATURE, per il dott. G. Bernucci, 
maggiore medico. 


La sera del 29 luglio u. s., entrava in quesl’ospedale militare, proveniente 
dalla vicina Peschiera,il soldato nel 1° reggimento fanteria, Lombardo Salva- 
tore, della classe 1883, del distretto militare di Messina, perché affetto da scot- 
tature di secondo e terzo grado estese al braccio sinistro ed a tutto l'arto 
inferiore corrispondente. Due giorni prima, alzatosi al mattino per confezio- 
nare il rancio, volendo aggiungere del petrolio ad una lampada accesa, infiam- 
matosi il liquido, questo investiva il Lombardo, producendogli le suaccennate 
estese scottature (1). 

All'esame obbiettivo scorgesi tutta la faccia anteriore della gamba sinistra, 
«dal dorso del piede al punto di riunione del 3° superiore col 3° medio della 
coscia, spoglia di epidermide, i cui detriti sono quà e là raccolti sotto forma 
di voluminosi ammassi, mentre in corrispondenza del lato interno dell’arlico- 
lazione tibio-astragalica, su tutta la regione del polpaccio, del poplite e postero 
inferiore della coscia, la cute insensibile sl tatto ed ischemica, rivela un pro- 
cesso di profonda intima alterazione delle condizioni di vita di tutti i suoi 
strati, ed accenna ad una non lontana eliminazione di vasto lembo escarotico. 
Tutto l'arto inferiore sinistro è intensamente edematoso. 

Contemporaneamente rilevansi due vaste piaghe da scottature di secondo 
grado al braccio sinistro, l'una intesessante (utta la faccia anteriore dell’avam- 
braccio, l'altra tutta la regione dorsale della mano corrispondente, piaghe to- 
talmente scoperte di epidermide nel loro centro, soltanto ricoperte di bran- 
delli della stessa verso i bordi. Così circa una sesta parte dell'intero rivesti- 
mento cutaneo del nostro infermo presentasi profondamente alterata in modo 
da esserne completamente sospesa la funzione. 

Il Lombardo, dotato di buona costituzione fisica, di temperamento sanguigno 
nervoso, senza traccia alcuna di tare gentilizie nè di contratte infezioni ero» 
niche, al momento del suo ingresso in quest'ospedale, presentava marcata ipo- 
termia (35.4), polso filiforme e frequente, profonda prostrazione di forze, sen- 
sorio obnubilato. Vennero praticati tosto abbondanti lavacri con soluzione bo- 
rica calda, tolti i brandelli d'epidermide staccati, aperte e svuotate le bolle che 
ancora permanevano, medicate asetlicamente le vaste piaghe e mantenuto 
l'arto inferiore sinistro in posizione elevata. 

Nei giorni successivi, persistendo ipotermia, polso filiforme, prostrazione 
profonda, sopore, si ricorse al iniezioni di canfora, immergendo «uotidiana- 
mente l'infermo in un bagno caldo che, favorendo il distacco della medicazione, 
attenuava i dolori vivissimi provati dal paziente durante la stessa. 

Soltanto la mattina del 2 agosto le condizioni generali si presentarono al- 
quanto migliorate, essendo salita la temperatura a 36°.4, ed avendo orinato 
abbondantemente nella notte. Si continuano i bagni caldi, ed alla sera del 3 
agosto, per la prima volta, vale a dire dopo sette giorni dal disgraziato acci- 
dente, appare un primo movimento febbrile con una temperatura di 379,9. 

L'elevazione febbrile termica ebbe a mantenersi per la durata di venti giorniî 
con temperature che da 38°,5 al mattino nei primi giorni salirono, nelle ore 
vesperline, fino a circa 40°. 


(1) Nel designare il grado delle scottature seguo la classificazione che queste distingue in tre 
gradi: primo, secondo e terzo, rispettivamente corrispondenti a dermatite eritematosa, bollosa ed 
escarotica. 
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Scegliendo nel diario clinico successive le più importanti notizie, leggo le 
seguenti: 

7 agosto. — Continua l'eliminazione delle escare. La superficie anteriore 
della gamba e della coscia sono qnasi completamente deterse. Persiste tem- 
peratura febbrile (389,5 349,5) con grave prostrazione di forze. Bagno tepido e 
medicazione asettica quotidiani. 

11 agosto. — Esaminate le orine, trovasi contener esse albumina nella pro- 
porzione dell’l e mezzo p. 1000, con tracce di emoglobina e con abbondanti 
epitelii renali. Ls escare sono del tutto eliminate e sulla regione latero-interna 
della gamba e del polpaccio, scorgesi il sistema venoso superficiale diseccato 
quasi preparazione anatomica. Gravissima prostrazione di forze; si praticano 
ripetute iniezioni di siero-fisiologico. Dieta lattea. 

Temp. 37°,8-380,9. 

20 ajosto. — Albumina ridotta al mezzo p. 1000, soltanto traccie di emoglo- 
bina e di epitelii, febbre continua, gravissima prostrazione di forze. Praticansi 
ripetute ipodermoclisi, 

Temp. 38°-38% 

23 agosto. — Orine normali, febbre soltanto nelle ore vespertine (389,5) con- 
dizioni generali discrete, locali buone. 

7 settembre. — Sulle larghe superficie del polpaccio e del poplite tuttora 
scoperte di cute, vengono seminati fili di garza sterili, distribuendoli sovra- 
tutto lungo i bordi delle vaste piaghe, nell'intento di favorire la formazione di 
@epidermide eccitando eventuali focolaiepidarmoidali obsoleti dei peli, dei sacchi 
delle ghiandole sebacee, dei glomeruli sudoriferi, non completamente distrutti 
dalla scottatura (1). 

20 settembre. — Mentre le superficie anteriori della coscia e della gamba 
sono completamente ricoperta d’epidermide sottile e delicatissima, permangono 
del tutto scoperte la regione posteriore della coscia èd il polpaccio, senza che 
i ripetuti seminii di fili di garza sterile abbiano granché valso a ridestare un 
efficac* processo di riparazione. Sulle vaste superficie granulanti praticansi 
numerosi innesti alla Thirsch con lembetti di cute tolti da un coniglio, ripe- 
tuti nei giorni successivi con altri più piccoli ma più numerosi. Condizioni 
generali ottime. 

5 ottobre. — Tutti i lembi cutanei hanno perfettamente attecchito, però 
attorno agli stessi non notasi traccia alcuna di riproduzione epiteliale, mentre 
il processo di riparazione si avanza lentamente dai bordi; talché della primi- 
tiva vastissima scoltatura presentansi tre segmenti, il primo più grande, di 
forma ovalare, interessante la regione più prominente del polpaccio, il secondo 
la regione del cavo popliteo, il terzo la laterale interna della coscia. 

21 ottobre.-— Il processo di cicatrizzazione, per difetto di vasi nutritizii del 
tessuto fibroso compatto soltostante, procede in modo lentissimo. Occorrono 
gran cura e massime precauzioni onde evitare nuove esulcerazioni del delicato 
tessut) cicatriziale. 


(1) Il semini» di Ali di garza venne praticato credendo d'aver scorto da principio un benevolo 
influsso degli stessi, eventualmente lasciati sulle piaghe durante le medicazioni, e perché recenti studi 
di patologia cutanea tenderebbero a dimostrare come su di un tessuto granuleggiante esista sempre 
uno strato microscopicamente visibile, unicellulare, di cellule epiteliali che vi si spingono dai bordî 
della cute sana per attiva e rapidissima proliferazione. Le successive sistematiche applicazioni diedero 
ben searsi frutti. Seppi in seguito d'altri sperimentatori che avendo riportata da principio impressione 
identica alla mia, ebbero ulteriormente a constatare effetti utili ben lievi o del tutto nulli. 
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Le note cliniche posteriori seguonsi uniformemente, per circa quattro mesi, 
accennando sempre alla straordinaria lentezza -del processo di riparazione 
dlella superstite piaga del polpaccio (ad onta che questa venisse eccitata con 
pennellazioni di tintura di iodio e superficiali tocchi di nitrato d’argento), alla 
ripetuta comparsa di bolle egzematose sulle porzioni di cute neoformata, ed 
alla necessità, stante Ja stagione rigida, di proteggere l’intero arto, dotato di 
circolazione superficiale tanto leficiente, con spesse fascie di lana. In pari 
tempo rilevano le floridissime condizioni generali del nostro infermo che, unite 
alle continue attente cure locali, valsero finalmente, verso la fine di febbraio, 
ad ottenere una discreta cicatrizzazione della piaga del polpaccio e con essa 
un completo rivestimento cutaneo e cicatriziale di tutto l'arto primitiva- 
mente leso, 

Così il Lombardo, nello scorso marzo, lasciava questo luogo di cura con 
unarto alquanto sensibile all'azione degli agenti esterni, abbisognevole di con- 
tinue cure precauzionali onde evitare facili esulcerazioni, ma per nulla ipo- 
trofico e che poteva comodamente compiere delle flessinni della gamba sulla 
coscia estese fino a 45°, tali quindi da permettergli una discreta deambulazione 
e sopratutto di poter attendere, senza danno, al sedentario suo primo mestiere 
di calzolaio. 

Nella sua semplicità, la storia clinica che ebbi sommariamente ad esporre 
prestasi ad osservazioni non prive di un certo interesse. 

Così l’ipotermia «dei primi selte giorni dopo le scottature, associata a polso 
filiforme e frequente ed a straordinaria prostrazione di forze, devesi attribuire 
alle subite modificazioni generali dell'organismo, modificazioni consistenti so- 
pratutto in scomposizione e distruzione di sostanze proteiche dei protoplasmi 
cellulari e conseguente avvelenamento dell'organismo da assorbimento delle 
stesse, avvelenamento che sopratutto esercita la sua azione sulle funzioni car- 
dliache, arrivando perfino all'arresto del cuore, probabile patogenesi, in un coi 
fatti embolici, della morte consecutiva ad estese scottature; mentre il concetto 
ili shock nervoso o psichico, tuttora invocato da parecchi autori in simili casi, 
nulla afferma di concreto e per nulla ci illumina sull'essenza del processo pa- 
tologico (1). 

Parimenti il successivo periodo febbrile corrisponde al tempo durante it 
quale, da parte dell'organismo, fuvvi ‘orbimento dei prodotti di disintegra- 
zione delle cellule mortificate dalla scottatura, prodotti che agiscono sul sangue 
provocando alterazioni abbastanza accentuate con parziale disfacimento dei 
corpuscoli rossi e con emoglobinuria, mentre la maggior quantità di frammenti 
di corpuscoli e di pigmento di origine ematica riscontrasi negli organi per 
eccellenza adatti alla depurazione sanguigna, milza, reni, fegato. E precisa- 
mente ad alterazioni dell'epitelio dei tubuli e specialmente dei tubuli contorti 
«del rene, nel nostro caso furtunatamente lievi e passeggere, devesi la com- 


(1) Le principali alterazioni patologiche che secondo i più recenti studi notansi in seguito a scot- 
tature sono: iperemia generale venosa degli organi interni, alterazioni morfologiche dei corpuscoli 
rossi ed emoglobinemia ; aumento numerico dei corpuscoli rossi nell'unità di massa sanguigna, for- 
mazioni trombo-emboliche, alterazioni parenchimatose degli organi in genere, desquamazione dell'en- 
dotelio. vasale, allerazioni parenchimatose renali e eliminazione per i reni di emoglobina, alterazioni 
pneumoniliche dda pneumococeo, ulcerazioni gastro-intestinali da trombosi, alterazioni del corpo e 
delle cellule protop'asmatiche delle cellule nervose, mentre le esperienze di Kiganitzin, Vessale, Sacchi, 
D'Ajello, Parascandolo, indacono ad ammettere la presenza nell'organismo di ptomaine tossiche for- 
inantisi in grembo ai tessuti scottati 
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parsa, durante il periolo febbrile, per alcuni giorni nelle orine, di albumina e 
di traccie di emoglobina; mancò invece qualsiasi accenno di alterazioni gastro- 
intestinali perchè fortunatamente non ebbe a verificarsi alcuna occlusione 
trombotica sulle pareti del tubo digerente, bastando in tal caso Ja semplice 
presenza del normale contenuto intestinale per determinare lo sviluppo di ulcerl. 

La principale causa della difficoltà somma incontrata, specialmente dalla 
estesa piaga del polpaccio, nel rivestirsi di nuova epidermide, va sopratutto 
ricercata nel gravissimo disor.iine subito dal tessuto connettivo che normal- 
mente costituisce il derma, e nella distruzione vasale propria allo stesso. Di 
fatti quando il derma ha subito un grave traumatismo, si trasforma in un tes- 
suto connettivo omogeneo di sclerosi e vengono a mancare in esso le divisioni 
(tanto propizie e necessarie allo svilupparsi al di sopra di esso del tessuto 
epiteliale epidermico) in sorpo papiltare, con distruzione dell'abbondantissima 
rete vasale superficiale, in derma medio e profondo con i vasi comunicanti, 
ed in inorlerma con la rete vasale profonda. Così, in tati casi, si frappongono 
delle diffi:oltà di substrato che impediscono all’ epidermide sana, circostante 
al tratto traumatizzato, di mandare delle gemmazioni là dove venne distrutta, 
@ l'altecchimento delle stesse anche se trasportatevi artificialmente. 

Ciò spiega il nessun risultato ottenuto con i fili di garza sterile che spera» 
vasi avessero eccitati i focolai epidermoidali obsoleti, che purtroppo non esi 
stevano, e l'aver attecchito, ma non proliferato i ripetuti trapianti cutanet di 
pelle di coniglio che, in circostanze più favorevoli, rappresentano un’indubbia 
conquista scientifica ed un'utilissima risorsa protesica. 

Quando finalmente, dopo lungo vulger di tempo, si compiè la riparazione 
epidermica, «questa ebbe a presentare caratteri affatto differenti dal tessuto 
sano, risultando costituita da tessuto di cicatrice sottile, liscio, biancastro, man- 
cante delle normali solcature della pelle, privo di ghiandole sebacee e sudo- 
rifere, facilissimo ad esulcerarsi per l'alterata deficiente circolazione cutanea. 

Col sorvegliare di continuo la posizione dell'arto malato, mantenendolo in 
quella meglio indicata in simili casi, vele a dire costantemente disteso, evitossi 
il formarsi di retrazioni cicatriziali e di consecutive deformità. 

Da ultimo la mancata ipotrofia dell'arto, parmi debbasi riferire alla natura 
stessa del processo cutaneo tale da richiamare alla cute malata, e quindi ai 
vasi profondi del’arto da cui prendono origine i vasi cutanei, un'abbondante 
irrorazione sanguigna. Infatti è noto come all'opposto, nelle ipotrofie da ina- 
zione, il fenomeno atrofico sia dovuto ad un minore richiamo sanguigno, es- 
sendo i movimenti destinati a compiere anche tale funzione. 

Il complessivo buon risultato ottenuto nella cura di lesione tanto grave, 
che per lungo tempo fece temere della vita stessa dell’infermo, devesi attri- 
buire alla buona costituzione del soggetto ed alla cura razionale adottata, cura 
che si inspira a due concetti: 

1° Favorire il distacco del tessuto necrosato, il ripararsi di quello sotto- 
stante ed il rigermogliare su di esso dell'epidermide. 

2° Impedire che le soluzioni di continuo sieno porta d'entrata di germi 
patogeni e quindi il determinarsi di infezioni secondarie che aggraverebbero 
non poco il disordine locale e generale determinato dalle scottature. 


Verona, maggio 1907. 
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L. TnevenoT. — Ferite e rotture del peduncolo vascolare del rene. — (Ga- 
sette des Hopitauz, gennaio 1907) 


Fissati alla parete addominale posteriore, i vasi renali, causa la loro pro- 
fondità e brevità, sono al riparo delle lesioni traumatiche Indietro la colonna 
vertebrale li ricopre in gran parte con le sue apofisi trasverse, mentre in 
avanti la parete addominale e sopratutto i visceri, attutiscono l'influenza delle 
forze vulneranti. Pertanto sono, nella letteratura, rarissimi i casi nei quali i vasi 
renali vennero feriti, rimanendo intatti i reni. I tre riportati dall'A. si riferiscono 
in un caso a ferita dei vasi renali per colpo di revolver, nell'altro per passag- 
gio di un pesante caimon sul ventre, ed il terzo a violento colpo dell'ipocondrio 
destro contro una cassa, subito da un individuo che saltando da un'altezza di 
circa due metri era andato a sbattere contro la cassa stessa. 

Perchè vengano lesi i vasi renali occorre che il corpo vulnerante diriga la 
sua azione perp»ndicolarmente alla parete addominale posteriore. Se quest'a- 
zione si esercita obliquamente, il rene sarà proiettato infuori, la sua parete po- 
sleriore, strisciando contro l’apofisi trasversa, si lacererà più o meno profon- 
damente, il suo peduncolo sarà violentemente stirato, el i vasi bruscamente 
allontanati si lacereranno alla loro parte media, mentre l'uretere, causa la sua 
direzione, resterà naturalmente intatto. Così si possono produrre sui vasi renali 
due specie di lesioni: le une sono delle sezioni incomplete, le altre complete 
Più pericolose le prime, perchè nelle sezioni complete i vasi possono retrarsi 
© stabilire così una tendenza all’emostasia completa. 

Più importante ancora per l'infermo è lo stato della capsula grassosa del 
tene e del peritoneo che la ricopre davanti. 

Se questi organi non saranno lacerati, l'emorragia si stabilirà nelle maglie 
connettivali che essa distenderà mano mano, infiltrando tutta la loggia renale 
e discendendo verso la regione lombare, ma impedendo, coi suoi coaguli, un'ul- 
teriore gemizio dai vasi, mentre essendo lacerato il peritoneo e l'involuero 
grassoso renale, il sangue scolerà liberamente nel cavo peritoneale. 

Nel primo caso, stante la lenta emorragia, il chirurgo può intervenire util- 
mente anche ventiquattro ore dopo l’accidente, mentre nel secondo, pur non 
essendo il prognoslico immediatamente letale, il chirurgo dovrà intervenire 
Più presto che sarà possibile. 

n La Natura e la sede della lesione, il dolore al fianco, la posizione a canna 

Ae che prenderà il malato. la presenza di un po’ di sangue nell'orina, sa- 

îi se fatti sufficienti per sospettare un'emorragia interna, ed in tutti i casi 
Ntervento chirurgico rappresenterà l'unica speranza di salvezza. 
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Aperto il venire e sbarazzatolo dai coaguli da esso contenuti, bisognerà 
procedere sollecitamente alla lezatura dei vasi renali, curando in secondo tempo 
le altre lesioni concomitanti (lacerazione del fegato ecc.). Dato che la legatura 
simultanea di vena ed arteria renali aboliscono la circolazione funzionale del 
rene, non bastando la circolazione collaterale a nutrirlo, ed avvenendo sfacelo 
dello stesso, dopo legati i vasi, l'operazione che s'imporrà sarà la nefrectomia. 

L'operazione dovrà essere condotta con la massima rapidità. data la gravità 
dello stato generale, sostenendo l'inîrrmo con tutti i mezzi adoperati trattan- 
dosi di abbondanti emorragie. G. Bernucai. 


G. ChaseLIin — Valore comparativo delle prostatectomie. — (Journal! de 
Médecine, marzo 1907). 


Sembra all'A. che il metodo di Albarran, che agisce per via perineale, ra, 
presenti anche oggidi il metoo di scelta Con guesto metodo, anche avendosi 
infezione della ferita si ha un'elevazione di temperatura di appena qualche de» 
cimo di grado, Deve soltanto attrarre l'attenzione un'elevazione termica che si 
verifichi dall'ottavo al quindicesimo giorno, elevazione che può essere segno 
di un'orchite concomitante. 

La ferita del bulbo non ha alcuna importanza, e la ferita del retto può es- 
sere sicuramente evitata ponendo, in primo tempo, un dito nel retto e guidan- 
dosi sullo stesso. Quanto alla possibilità di formarsi una fistola, tale even- 
tualità può evitarsi praticando, invece di una incisione biischiatica sopranale 
diritta o leggermente curva, un'incisione mollo curva a convessità superiore. 

Tolta la ghiandola l'A. colloca un grosso drenaggio nella vescica fino al 
collo, non suturendo l'uretra, tappanilo invece la piccola breccia uretrale con 
garza foggiala a sotlile lungo drenaggio. Il drenaggio vescicale vien fissato alla 
parete superiore con un punto e tolto dopo cinque giorni di permanenza; ope. 
rasi parimenti sullo zaffo di garza, togliendolo in quarta o quinta giornata sotto 
un gelto d'acqua borica. Drenaggio e zaffo vengono sostituiti con una sonda 
senza nuovo lamponamento perineale, praticando quotidiane lavande ossigenate 
e zaffando l'opercolo con un grosso tampone. 

L'A. riliene che la prostatectomia per via alta non possa esser indicata che 
nei rari casi in cui sarebbe controindicata quella per via perineale. Pur es- 
sendo la sua esecuzione rapi lacchè non occorre più d'un minuto per 
l'enucleszione della gliandola, tal metodo non è indicato per le abbondanti 
emorragie che spesso non possono esser frenate nè col tamponamento nè col 
dito introdotto nel retto ed applicato sulla faccia interna del pube e sopratutto 
per l'impossibilità di applicare un drenaggio efficace. Il paragone con le iste- 
rectomie vaginali ed addominali non regge, poichè in questi atti operativi la 
via alta è la via propria, ciò che è tutto il contrario per la prostatectomia so- 
vrapubica. 

Non ritiene indicata la sutura immediata uretro-vescicale. 

Per suo conto, avendo in quattro casi tolta l'intera uretra prostatica con la 
ghiandola, malgrado una tecnica così poco chirurgica, vide ristabilirsi minzioni 
regolarissime. i 

Riassumendo, nello sua pratica l'A. esegue la prostalectomia perineale (me- 
too francese) nella grandissima maggioranza dei casi, sicuro della guarigione, 
perché trattasi di un'operazione semplice e veramente benigna che non richiede 
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al maximum più di una mezz'ora. Pralica la prostatectomia combinata peri- 
neo-sovrapubica nelle grandi ipertrofie ad evoluzione vescicale, riscontrate per 
tali con il riscontro combinato retto-soprapubico 0 con la cistoscopia. Riserva 
da ultimo la prostatectomia alla transvescicale di Fiiller.Frever si casi di pro- 
statici ritenzio con ematurie gravi e profuse che fanno supporre la pre- 
senza di un tumore vescicale aggiuntosi alla primitiva ipertrofia prostatica, 
G. Berntcct. 


KRETZ. — Ricerche sull'eziologia dellappendicite (appendicite e angina). 
— (Verhandlungen der deutschen pathologischen Gesellschaft, lena 1907). 


1 rapporti di patogenesi che l'appendicite acuta suppuraliva ha con l'angina 
tonsillare streptococcica furono studiati dell'autore in 53 casi occorsi nell'ospe- 
dale Francesco-Giuseppe di Vienna, in cinque anni di ricerche sistematiche. 

Le alterazioni anatomiche delle tonsille erano in ogni caso uniformi: si 
trattava di una follicolite suppurativa, di un gonfiore dell’ anello linfatico peri- 
glottideo e di una diffusione della flogosi ai ganglii retromascellari e perisca- 
lenici senza la complicanza di trombo-flebiti come avviene nelle piemie ton- 
sillari con esito di ascesso polmonare. Tali angine occorrevano per lo più nei 
giovani individui e guarivano senza relitti anatomici cha potessero lasciar 
supporre un nesso logico con un attacco imminente di appendicite, se in ogni 
caso non fosse sovvenuta l’anamnesi. 

L'attacco di appendicite era in tutta dipendenza di quella prima infezione 
con esclusione assoluta di coproliti, di piegamenti o di stenosi del processo 
vermiforme. 

L'angina, i linfatici iperplasici del collo e l'appendicite si potevano istolo- 
gicamente comprovare nelle loro dipendenze di progressive localizzazioni in- 
fettive: nelle tonsille i resti di mucosa infiammata con formazione di essudati 
fibrinosi pieni di cocchi; nei linfatici la trombosi dei seni e talvolta la necrosi 
profonda dei tessuti; nell'appendice vermiforme la metastasi avveniva per una 
linfangioite del mesenteriolo. 

La via che dall’angina all’appendicite conduce, è lunga a seguire anatomi- 
camente; tultavia dei fatti analoghi vennero registrati da Kundrat nelle ga- 
striti flemmonose metastatiche di una tonsillite, 

Nel caso speciale i rapporti dei seni linfatici cervicali con i vasi efferenti 
sino all'angolo della vena giugulure spiegano una via diretta per un invasione 
batterica nel sangue. 

Una definita localizzazione della flogosi al processo vermiforme nella grande 
maggioranza dei casi è rara. 

Alcune forme maligne sono complicate subito da peritonite per un’ eru- 
zione di ascessi mitiari o meglio di zone necrotiche corrispondenti per gran- 
dezza e per forma ai follicoli solitari del cieco invasi da embolia micotica. 
Nel cieco di una bambina che macroscopicamente avpariva sano si osservò 
con preparati istologici una eruzione recente di colonie cocciformi attorno ai 
capillari. Il reperto non è raro nei casi di complicanza immediata della per. 
tonite che avviene sevza perforazione dell'appendice e prova l'analogia che vi 
ha fra la necrosi del follicolo e l'embolismo micotico dei capillari; onde in 
molti di questi casi si potrebbe ancora far questione se l’appendicite non sia 
la manifestazione di un'infezione generale. DomeNIco Bono. 
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F. DonaTi.— Nuovo metodo curativo della lussazione abituale della spalla. 
— (Bollettino delle Scienze mediche, aprile 1907). 


Consiste nella capsuloraffia posteriore ideata dal prof. Ghillini di Bologna, 
basandosi principalmente sulle alterazioni anstomiche che sono la causa dello 
stabilirsi di una lussazione abituale della spalla. Difatti nelle lussazioni reci- 
divate la capsula non rinviensi lacerata, ma distesa ed assolligliala per modo 
che la parte capsulare anteriore, normalmente spessa e robuslissima, si fa debole 
e lassa, mentre non bastando la lacerazione o la distensione della capsula al 
davanti della cavità glenoidea per l'uscita della testa omerale, è necessario sia 
vinla anche la resistenza opposta dalla parete capsulare posteriore, con la di- 
struzione o lacerazione della stessa. 

Pertanto non potendo la sutura della parete capsulere anteriore opporre la 
necessaria resistenza per trattenere la testa dell’omero non più tenuta poste- 
riormente, parve logico di provvedervi tentando piuttosto di trattenere a tergo 
la testa omerale divenuta libera dai mezzi contentivi in una cavità articolare 
troppo larga ed a pareti lasse. 

Tali condizioni anatomiche ed anatomo-patologiche hanno suggerito il me- 
todo in parola consistente nella formazione di un lembo cutaneo lungo il mar- 
gine del deltoide, staccando e sollevando questo muscolo dall'inserzione ome- 
rale insieme alle inserzioni dei muscoli piccolo, rotondo e sottospinoso; in modo 
dda mettere allo scoperto la capsula dal lato posteriore, escidendo poscia ver- 
ticalmente dalla porzione posteriore della capsula un tratto della larghezza di 
due centimetri, affrontando quindi i lembi dell'incisione ed accavallandoli, su- 
turandoli molto fortemente cn punti di catgut in modo da risultarne un cor- 
done fibroso, spesso e resistente. Completata la sutura delle altre parti, immo- 
bilizza l'arto con apparecchio inamidato, togliendolo dopo dieci giorni per levare 
i punti e rimettendolo tosto per la durata di altri dieci giorni, praticando poscia 
movimenti attivi e passivi dell’articolazione, movimenti che ordinariamente non 
provocano né «lolore nè spostamento della testa omerale, falto rilevato anche 
dall'esame radiografico. G. BeRNUCCI. 


G. Cover. — Antisepsi ottenuta mediante produzione permanente di os- 
sigeno nascente — (Gaselte des Hopitauz, april: 1907), 


Trattasi di un nuovo fermento ossigenato il triossicloromelile di vanadio, 
dall'A. chiamato Anios, costituito dall’associszione del deutocloruro di metile 
sodic con un sale di vanadio rappresentante un vero fermento metallico che 
in presenza di germi infettivi o delle toro tossine abbandona progressivamente 
e senza interruzione dell'ossigeno nascente. La caratteristica di questo corpo 
chimico consiste nel fatto che la sua potenza antisettica non può affievolirsi. 
Infatti, man mano che il vanadio da dell'ossigeno ai tessuti, ne prende un'e- 
guale quantità al deutocloruro ed all’aria atmosferica, essendo così un ossi- 
dante ed un disossidante di primo ordine. 

È pertanto tale proprietà fisiologica che dà all'Anios la sua pratica impor- 
tanza, rendendo possibili le medicazioni ossigenate a permanenza, con uno svi- 
luppo regolare e permanente di ossigeno chenonirritando itessuti sani,impregna 
completamente gli infetti, con un potere cheratinizzante e germicida dei più 
elevati. 
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È 


L'A. ebbe ad impiegare largamente gli impacchi umidi di soluzione di Anios 
al 2 p. 100 nella cura di ascessi e flemmoni consecutivi ad accidenti del lavoro 
el in un periodo di tempo variabile da sette a dodici giorni vile scomparire 
la suppurazione e cicatrizzare completamente le ferite. 

Con soluzione di Anios al 4 p. 100 ebbe ottimi risultati nelia cura di sette 
blenorragie, guarite in tre settimane con scomparsa completa dei gonococchi. 

Risultati parimenti buoni diede all'A. nella cura delle cistiti. Aggiungasi esser 
tal prodotto senza odore, nè ossidar egli gli strumenti né macchiar le bian- 
cherie. G. BeRNUcCI. 


BockENIEIMER, SureR E BorcHarD. — Sulla cura del tetano e sul valore te- 
rapeutico del balsamo peruviano in chirurgia. — (AVA V/ congresso 
della società tedesca dî chirurgia, Berlino, 3-6 aprile 1907). 


Il Bocksnheimer osserva anzitutto come, in chirurgia, l'efficacia curativa del 
siero antitetanico non sia ancora affermata in modo indiscutibile. Volendo pre- 
venire lo sviluppo del tetano traumatico, occorre iniettarne delle dosi assai 
forti in prossimità della ferita, ciò che, in tempo di guerra, è pressochè inat- 
tuabile. Del resto, anche nella pratica ordinaria, è assai difficile ed indaginoso 
lo stabilire in quali ferite sia penetrato il bacillo del tetano e si richieda quindi 
il trattamento preventivo. Infatti la ricerca di questo microrganismo in grembo 
alla ferita è spesso negativa e risultati del ‘pari incostanti, attraverso gravi 
difficoltà pratiche, danno l’inoculazione in un animale sensibile di particelle di 
tessuti della ferita stessa o l'iniezione endovenosa d'una miscela di sangue della 
persona in esame con una mescolanza titolata di tossina e d’antitossina te- 
tanica. 

Per le sue proprietà lievemente antisettiche e fisiche, i giapponesi, nella 
loro ultima guerra, hanno esperimentato il balsamo del Perù nel trattamento 
delle ferite,a scopo di prevenirne il tetano. Tutto all'opposto di ciò che è acca- 
duto negli ospedali russi, anno cosi veduto diminuire, nei loro, la mortalità 
per tetano. - 

li balsamo peruviano libera, in contatto della ferita, dei prodotti battericidi 
ed ingloba fisicamente i microbi, rendendoli inattivi. Il Bockenheimer ha speri- 
mentato, con buoni risultati, l'aggiunta, ad esso, di antitossina tetanica. 

Il Suter è in grado di attestare l'efficacia del balsamo peruviano anche nel 
prevenire le suppurazioni in caso di frattura complicata. Egli riempie. il foco- 
laio traumatico di balsamo: purché questo sia di buona qualità, non si osser- 
vano fatti nè d’intolleranza, nè d'albuminuria. 

Il Borchard, invece, lo incolpa di parecchi casi di vera nefrite acuta, dovuta 
forse anche alle falsificazioni del prodotto. PassERA. 


‘W. Tavet. — Cura delle varici con la trombosi artificiale delle stesse. — 
(Berliner klin. Wochenschrift, febbraio 1907). 


Il metodo indicato dall'autore per curare le varici consiste nel provocare 
artificialmente la trombosi delie vene varicose. A tal uopo, onde prevenire l’em- 
bolia, pratica preventivamente la legatura della safena in prossimità del suo 
sbocco nella femorale, Tale legatura o è semplice, oppure associata a rese- 
zione di qualche centimetro della vena in parola fra due legature. 
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Dopo ventiquattro od al più tardi dopo quarantotto ore, nella vena varicosa 
vengono praticale, ad altezze differenti, delle iniezioni con una soluzione d'acido 
fenico al cinque per cento, iniettando ciascheduna volta da due a tre centimetri 
cubici di detta soluzione, finché Litta la vena sia trombizzata. In un caso l'au- 
tore praticò fino a cinquanta iniezioni. 

L'arto inferiore diventa rosso ei infiltrato e tale mantiensi per parecchie 
seltimane dopo le iniezioni, finchè viene a stabilirsi una nuova circolazione. 

Taîe metodo curativo venne praticato dall'autore in ventisette casi, sempre 
con ottimi risultati, tranne in uno nel quale ebbe a notare la recidiva; ritiene 
la trombosi artificiale da lui adoprata essere metodo di cura indicato in tutte 
le forme cliniche di varici (1). G. BerNUcCI. 


G. Ravenpusci. — Insuffiazioni d'ossigeno nell'articolazione del ginocchio 
a soopo terapeutico. — (Berliner /linische Wochenschrift, aprile 1907). 


L'autore avendo pralicate delie insufilazioni di ossigeno nelle articolazioni 
onde ottenere delle radioscopie più evidenti, ebbe ad osservare come coloro 
che erano affetti da affezioni articolari dolori avvertissero un grande sol- 
lievo dopo simile pratica. 

Volle pertanto tentarne l'uso a scopo terapeutico riempiendo, attraverso una 
fine cannula, d'ossigeno le articolazioni malate, fino alla loro completa disten- 
sione. Uno o due giorni dopo tale operazione rilevò sempre come l'ossigeno 
fosse completamente assorbito còn scomparsa del timpanismo; l'iniezione può 
essere ripetuta una o due settimane più tardi. 

Nelle artriti croniche e deformanti, l'insufllazione di ossigeno diminuisce i 
dolori e rende più facili i movimenti articolari. Il miglioramento fu talvolta di 
lunga durata, ma talaltra di un°efticacia affatto passeggera. 

Nelle artriti tubercolari constatò sempre un miglioramento nei sintomi sog- 
gettivi, ma non può ancora pronunciarsi sull'efficacia di tal metodo nella cura 
delle lesioni artritiche di natura tubercolare. G. BERNUCCI. 


Purti. — La pseudoartrosi dell'apofisi stiloide deloubito. — (Bullertino 
delle scienze mediche, marzo 1907). 


Tale pseudeartrosi, quantunque a prima vista sembri poco importante, con 
rin'esatta conoscenza della stessa, serve a spiegare taluni disturbi sogettivi ed 
ogetlivi della regione cubito-radio-carpica i di cui rapporti anatomici e funzio 
si delicati e complessi. L'autore ebbe a studiare due casi di simile 


nali sono ci 
affezione. 

La causa «ella pseudoartrosi, in tali casi, trovasi nei rapporti dell’apofisi 
slilvide col carpo da un lato ed il radio dall'altro. 

Il legamento laterale interno e la fibro-cartilagine triangolare, quando sia 
staccata l’apofisi stiloide, non permettono a quest'ultima di avvicinarsi alla sua 
base d'impianto e di riunirvisi; d'altra part», l'insufficiente nutrizione del fram- 
mento contribuisce a mantenere questo stato di cose, poiché il processo di ri- 
parazione, stante tal difetto di nutrizione, non è per nulla favorito. 

G. BERNUCCI. 

(1) La cura delle varici con la trombosi arbiiciale venne praticata anche dall’illustre prof. Durante 
che, per ottenere tale risultato ebbe al introdurre nelle vene ectasiche def li di catgut imbevuti di 
Uiquido di Piazza (emostatico). Dei casi in tal modo curati pubblico una relazione il prof. Biagi nel 
Policlinico dell'anno 1909 (G. B.) 
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Dott. Miinsam. — Emorragla mortale da ulosra duodenale, verificatasi 
dopo l'operazione dell'appendiolts. — (Zentra/blatt fr Chirurgie, n. 26, 
anno 1907). 


In un giovanetto di 10 anni, operato dall'autore di appendicite gangrenosa, 
si verificà il settimo giorno dopo l'atto operativo una lipotimia, che fu atte- 
nuata cogli eccitanti. Il giorno seguente si ebbero vomito emorragico e feci 
tinte di sangue: il nono giorno dopo l'operazione avvenne la morte con fe- 
nomeni di collasso. Quale causa dell'emorragia fu trovata un'ulcera duodenale 
nel territorio dell'arteria gastro-duodenale 

Questo caso va aggiunto a quelli comunicati da Eiselsberg e da Busse di 
emorragie gastriche ed intestinali dopo la laparotomia. FUNAIOLI, 


Dott. KòiLer. — Lussazione di ambedue le articolazioni della mano. — 
(Zentralblatt fiir Chirurpie, aano 1907). 


L'autore presenta nell'adunanza, tenuta dalia Società chirurgica di Berlino 
il 13 maggio 1907 nell'aula dell'accariemia intitolata all'imperatore Guglielmo, 
un soldato che sei settimane prima, caJendo da un albero, si era lussato am- 
bedue le articolazioni radio-carpiche. Visitato dal maggiore medico Sauer il 
militare ebbe presto i frammenti ossei rimessi al posto e guarì mantenendo 
l'idoneità al servizio. 

Il caso è degno di considerazione per la rarità della lussazione dell'artico- 
lazione della mano, specialmente della lussazione doppia. FUNAIOLI. 
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MariGNox, maggiore medico. — Appunti sulla battaglia di Mukden. Su 
di alcune ferite penetranti del cranio e dell'encefalo. — (Presse me- 
dicale, n. 20, 1907). 


La guerra russo-giapponese ha insegnato due cose: l'aumento delle ferite 
«el cranio e dell'encefalo coi moderni proiettili; la facilità con cui certe ferite 
penetranti sono sopportate. 

Questo deve ricercarsi nella perfezione dell'armamento, nella lallica e, nel 
caso speciale, nel valore delle truppe. Malgrado la perfezione delle arliglierie, 
la fanteria rimane sempre la reina delle battaglie. L'artiglieria a Mukden 
consumò più di 400,000 obici. Una statistica inviata dalla 5* divisione, dà la 
seguente proporzione sulia causa delle ferite: 

Proietlili da fucilerie. . 89-87 p. 100 
DUCE e x ita I » 
Armi bianche . . . . 0-16 ” 

Le ferite penetrenti nel cranio provengono dai proiettili di fucile, di mi- 
traglia e da obici. Ben diversi sono gli effetti dei proiettili moderni, la palla 
blindata : giapponesi e russi hanno utilizzato fucili a tiro rapido e mitragliere 
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a traiettoria assai estesa. Il proiettile russo è di 8 mm., quello giapponese di 
6 mm. Prima dell'uso di tali proiettili M. Delorme nelle sue esperienze sui 
cadaveri, aveva formulato l'opinione che il proiettile di piccolo calibro non 
aveva un potere sufficiente d'arresto, malgrado la sua forza penetrativa e che 
uomini da esso attraversati, continuavano nella loro marcia; fu perciò chie- 
mato proiettìle umanitario. Questo proiettile quando colpisce la calotta cra- 
nica, possedendo tutta la sua forza viva, produce effetti esplosivi terribili che 
sono in rapporto inverso «elia distanza percorsa. Per ciò che riguarda il foro 
di entrata e di uscita e per il tragitto percorso dal proiettile, le esperienze 
non confermerebbero i risultati desunti dal campo di battaglia. Secondo gli 
sperimentatori, i proiettili tirati a distanza brevissima produrrebbero effetti 
esplosivi considerevoli e la doppia perforazione sarebbe la regola : per lo più 
così accade; ma le eccezioni sono assai numerose. 

In una statistica della 5* divisione, che dà la ragione della morte per pro- 


iettili a seconda delle regi si ha: 
. 
Testa e collo . . . . 5402 È 100 
TFONCO. » a a 


Arli superiori . . . . 
Arti inferiori. . . 


Le lesioni al capo danno la metà dei morti. 
1 decessi avvenuti nei feriti negli ospedali da campo mostrano una pro- 
porzione un po' differente, così: 


Testa e collo . . . . 32,34 p. 100 
Piano è. + +. è. 018 è 
Arti superiori . . . . 64,68» 
Arii inferiori. . . . . 2,93 » 


L'artiglieria non dà che il 10 p. 100 delle perdite. 
La proporzione delle morti per regioni colpite dagli obici sono seusibil- 
mente identiche a quelle che si ottengono col proiettile del fucile. 

Uccisi: 
Tosta e collo. . . . . 50,09 p. 100 
Tronco ed addome 
Arti superiori. . +. . 
Arti inferiori . . 

I morti per ferite: 
Testa e collo. . . . . 
Tronco . . . .. 
Arti superio 
Arti inferiori. . . . . 


Non si è mai intervenuti nelle lesioni del cranio, nelle formazioni sanitarie 
avanzate; medicati sul principio della guerra, i feriti erano internati nel Giap- 
pone. Negli ospelali di campo mancò il tempo per applicare la radioscoP' 
1 medici giapponesi erano fautori dellapratica di rimuovere tutte le scheggie. 
Lo larghe aperture erano preconizzate come il mezzo migliore per prevenire 
l'ascesso cerebrale, complicazione la più frequente e la causa più importent® 
della morte. P. GIANI 
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Prof. C. ApparIo, — I. Reperto anatomico delle diverse forme di tracoma 
© di congiuntivite follicolare. 

2. La contagiosità del traco: -— Ricerche sperimentali sull'uomo. — 
(Estratti dall'Archivio d'ottalmologia, anno XIV). 


In queste due recenti pubblicazioni, che oggi riassumo per comodità dei me- 
ici militari, a cui deve interessare moltissimo tutto quanto riguarda il tracoma, 
l'autore espone il risultato delle sue lunghe e pazienti ricerche: risultato che, 
presentemente, può dirsi l'ultima parola della scienze circa questa malattia; 
in attesa che ulteriori osservazioni, in specie dal lato batteriologico, vengano 
a portare maggior luce sull'argomento, 

I. La questione del tracoma — come dice benissimo l'Addario — è entrata 
in questi ultimi anni in una nuoya fase. Secondo alcuni autori, fra cui il Bock, 
l'Ottava, l'Hoor, il Cazalis, il Wurdmann, il Kromakonsky, il Peters, 1/ tracoma 
non sarebbe una malattia a sé; ma semplicemente un sintomo cdi vari stati 
morbosi della conziuntiva* e le lesioni anatomiche, finora ritenute specifiche 
del tracoma, surebbero comuni alla maggior parte delle congiuntiviti eroniche : 
alla qual conclusione è pure venuto il capitano medico Cannas nelle sue ri- 
cerche instituite presso la clinica oculistica di Torino. Ora, se è vero il prin- 
cipio che cause microbiche differenti possano dar luogo alla stessa lesione ana- 
tomica, è anche vero che il decorso e gli esiti d'un dato processo morboso lo 
caratterizzano più esattamente che non il suo microrganismo patogeno. Il 
tracoma, nelle sue varie forme cliniche, presenta molta variabilità; ma il suo 
decorso sempre cronico e il suo esito in cicatrice lo fanno clinicamente diffe- 
renziare da tutte le congiuntiviti. Le sue alterazioni anatomiche, pur essendo 
in apparenza variabili, si dimostrano essenzialmente identiche: difatti subi- 
scono le stesse fasi evolutive e involutive, che distinguono la malattia da ogni 
altra forma congenere. 

Non v'ha dubbio che, in un avvenire forse non iontano, la batteriologia 
Potrà ancor meglio differenziare la malattia in discorso; intanto, dal lato ana- 
tomico, occorre conoscere: 

1. Se l'ispessimento più o meno considerevole dello strato adenoide della 
congiuntiva sotto forma di rugosità papillari ovvero in modo diffuso, sia 0 no 
caratteristico del tracoma 

2. Quale sia la genesi, l'evoluzione e l'esit dei follicoli linfatici dei tracoma; 

3. Quali siano le alterazioni, l'evoluzione e gli esiti che caratterizzano ana- 
tomicamente le comuni conginntiviti follicolari. 

L'autore divide il suo studio in tanti capitoli quante sono le forme climiche 
di tracoma e di congiuntivite follicolare finora ammesse dagli autori; affinchè 
esse (non ostante che la loro distinzione non abbia alcun fondamento anato- 
mico), possano più facilmente servire di richiamo al lettore abituato a tale no- 
menclatura. 


4 — Giornale medico. 
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È noto che clinicamente si distinguono tre forme principali di tracoma : la 
mista, la follicolare e ia diffusa; la quale distinzione è però artificiale, giacchè 
la forma mista, in un periodo iniziale del suo sviluppo (prima, cioé, della com- 
parsa delle così delle papille e dei follicoli) potrebbe passare come leggiera 
forma diffusa, ovvero apparire come una leggiera infiammazione comune della 
congiuntiva. Quando invece la malattia è inoltrata, essa è caratterizzata dalle 
così dette papille e dai follicoli. 

La forma folliexare (>he io meglio chiamerei granulosa propriamente detta, 
o granulare o anche nodulare, per evitare una confusione colla congiuntivite 
follicolare) nelle prime settimane del suo sviluppo, quando, cioò, i follicoli non 
sono ancora riconoscibili a occhio nudo, appare anch'essa come un ispessi- 
mento e un arrossamento diffuso della congiuntiva, specialmente di quella tarsea, 
in modo da rendere temporaneamente impossibile la diagnosi. Quando poi questa 
forma follicolare è avanzata, presenta de’ follicoli linfatici distribuiti in modo più 
o meno confluente nelle varie regioni della mucosa. Anche la forma di/fusa, in 
principio del suo sviluppo, è per lo più irriconoscibile come tracoma, e si con- 
fonde facilmente colle comuni congiuntiviti acute e subacute. In seguito, la mu- 
coss prende l'aspetto grigiastro simile a quello dei follicoli, in quanto che ap- 
pare salurata nel sno spessore di numerosi punti grigiastri. Questo per quanto 
riguarda l'aspetto clinico; ma per quanto si riferisce alle alterazioni anato- 
miche, l'Addario dimostra che esse sono essenzialmente identiche in tutte le 
varie forme di tracoma. 

Dalle ricerche isto-patologiche di codeste tre forme l'Addario ha tratto le 
seguenti conclusioni parziali : 

A) Forma mista (che è quella in cui sono rappresentate tutte le alterazioni 
del processo tracomatoso): 

1" Le alterazioni fondamentali del processo morboso sono: l'ispessimento 
dello strato adenoide della congiuntiva, e i follicoli linfatici. L’ispessimento ade- 
noide si manifesta nella congiuntiva tarsea sotto forma delle così delle « papille »; 
neila mucosa riflessa, invece, sotto forma diffusa; nell'un caso e nell'altro, è 
dovuto ad anormale proliferazione delle cellule dello strato adenoide; 

2.* ] follicoli linfatici del tracoma misto rappresentano una formazione cro- 
nologicamente secondaria a quella dell'iperplasia dello strato adenoide, e son 
dovuti a un processo a focolaio d'ipertrofia e di proliferazione di linfociti anor- 
malmente sviluppatisi nello strato adenoide della congiuntiva; 

3° Le rugosità papillari delle comuni congiuntiviti son dovute a sviluppo 
vasale e a diapedesi dei leucociti dai vasi: esse non hanno nulla di comune colle 
escrescenze papillari del tracoma. (Il quale fatto — aggiungo io — dev'esser 
tenuto ben presente dai medici militari incaricati d'un’ispezione in reparti di 
truppa oftalmici; giacchè, per solito, in tali casi v'è tendenza a esagerare il pe- 
ricolo e a chiamare fracoma ogni forma di rugosità papillare); 

4 Le rugosilà papllari del tracoma e i follicoli linfatici subiscono un'in- 
voluzione speciale, caratteristica del processo tracomatoso; cioè una fase ul 
cerativa e una di cirrosi; le quali fasi importano la scomparsa della papilla e 
rispettivamente dei follicoli, e dan luogo alla cirrosi della congiuntiva. 

B). Forma follicolare (o granulosa propriamente detta): 

1° Le alterazigni di questa forma, come di quella mista, consistono nel- 
l'anormale ispessimento dello strato adenoide della congiuntiva e nella” produ- 
zione di follicoli linfatici ; 
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2* L'ispessimento anormale dello strato adenoide precede la comparsa dei 
follicoli ed è dovuta (come per le papille del tracoma misto) a proliferazione 
delle sue cellule, le quali, sotto l'influenza dell'elemento patogeno, acquistano 
la forma embrionale; divengono, cioè, mobili e ameboidi, e proliferano dando 
luogo, per divisione diretta, a cellule rotonde o linfoidi con protoplasma scarso; 

3 I follicoli linfatici sorgono per un processo a focolaio d'ipertrofia e di 
proliferazione dell'elemento linfoide sviluppatosi anormalmente; 

4 I follicoli linfatici, in seguito al loro eccessivo sviluppo, si ulcerano e 
determinano al di fuori di essi una proliferazione di fibro-cellule connettivali, 
che compenetrano i follicoli e li conducono alla cirrosi e alla scomparsa; 

5*. Un certo numero di follicoli profondi possono subire il detto processo 
di cirrosi senz'andare incontro alla fase ulcerosa. 

C) Forma diffusa. (In questa forma spparentemente fa difetto una delle 
alterazioni caratteristiche del tracoma, vale a dire il follicolo linfatico. L'Ad- 
dario lo descrisse fin dal 1904 sotto il nome di tracoma acuto). 

1* Il periodo acuto del tracoma diffuso è caratterizzato da attiva prolife- 
razione, da corrispondente ispessimento dello strato adenoide della congiun- 
tiva e da un'attiva diapedesi di leucociti dalle pareti dei vasi sanguigni, che 
giustifica la secrezione anormale della congiuntiva; 

2*. Il periodo subacuto del tracoma diffuso è caratterizzato da conside- 
revole proliferazione e corrispondente ispessimento dello strato adenoide della 
conziuntiva, dalla comparsa di follicoli linfatici e da un certo grado di diape- 
desi di leucociti dai vasi, la quale è però minore che nel periodo acuto; 

3a Il periodo cronico del tracoma diffuso è caratterizzato da ispessimento 
linfoiie della mucosa (in parle anche della sotto-mucosa) e dalla comparsa 
d'un gran numero di follicoli linfatici, i quali, come nelle altre forme di tra- 
coma, invadono presto l'epitalio, si ulcerano e vanno incontro alla solita fase 
cicatriziale o di cirrosi. 

Non meno interessanti sono i risultati delle ricerche dell'Addario sulla con- 
giuntivite follicolare, alla cui conoscenza — come ebbi occasione di dire nella 
mia relazione del Congresso di Palermo per la lotta contro il tracoma — 
portò pure un contributo notevolissimo il tenente medico Samperi. 

La congiuntiva umana, per molteplici cause fisiche, chimiche o batteriche, 
può presentare, com’ è noto, de’ follicoli linfatici, i quali hanno una durata tem- 
poranea e possono coincidere con normali condizioni della congiuntiva, ovvero 
con alterazioni catarrali più o meno pronunziate. Nel primo caso, manca ogni 
sintomo infiammatorio, e le formazioni follicolari costituiscono l’unica altera- 
zione della congiuntiva: un tale stato venne indicato dal Saemisch col nome 
molto appropriato di follicolosi della congiuntiva. Nel secondo caso, invece, ai 
follicoli s'associano fatti catarrali cronici, ovvero acuti, i quali possono spin- 
gersi fin al punto da dar luogo alla formazione delle così dette « papille con- 
giuntivali »: e allora la congiuntivite follicolare acquista le apparenze del tra- 
coma, rendendo molto difficile la diagnosi differenziale. Nei casi di catarro fol- 
Jlicolare acuto o cronico, manca ordinariamente una causa balterica; tuttavia, 
ciò non esclude che, in singole circostanze, alcuni batteri possano dare ori- 
gine a un catarro follicolare, che, in tali casi, sorge in forma acuta e con- 
tagiosa. 

Le ricerche istologiche dell’Addario furono essenzialmente dirette a ben de- 
finire la struttura del nodulo linfatico della congiuntivite follicolare, il quale 
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presenta una tale somiglianza col follicolo tracomatoso, che finora non s'era 
riusci a distinguere una produzione dall'altra. 

Ora, l'autore ha trovato che i caratteri differenziali consistono nei rapporti 
del follieglo col tessuto circostante : 

Primo carattere differenziale (a cui finora s'è data poca importanza) é quello 
rilevato dal Saemisch: cioè, lo stato normale dello strato adenoide circostante 
al follicolo delle congiuntiviti follicolari. 

Secondo carattere differenziale — e questo ilescritto dall'Addario — consiste 
nell'area d'emigrazione dei linfociti attraverso l'epitelio, a' cui è dovuta speeial- 
mente la scomparsa dei follicoli, e che corrisponde alla parte culminante dei 
Jollicoli stessi. 

Ed ora richiamo l’attenzione del lettore sulle conclusioni generali, che l’au- 
tore ha tratto da tutta la serie delle sue ricerche sul tracoma e sulla con- 
giuntivite follicolare: conclusioni che rispecchiano lo stato attuale della que- 
stione, con una precisione e con una chiarezza che magziori non si potreb- 
bero desiderare: 

a) Le alterazioni caratteristiche del processo infiammatorio tracomatoso 
nel suo periodo evolutivo son due; e cioè: l'ispessimento iperplastico dello 
strato adenoide della congiuntiva e la produzione di follicoli linfatici; 

b) L’ispessimento iperplastico ora è diffuso (comè avviene nella forma 
diffusa del tracoma e nella forma follicolare prima della comparsa dei follicoli), 
ora raggiunge la forma di rugosità papillari, quali 8' osservano specialmente 
nella cosi detta forma mista del tracoma. Nell’un caso e nell'altro, tale ispes- 
simento è dovuto a proliferazione, per segmentazione diretta dei linfociti dello 
strato adenoide della mucosa, e a proliferazione -delle sue cellule piatte, che 
divengono rotonde, ameboidi, e si trasformano in linfocili 

e) Le rugosità delle comuni congiuntiviti rassomigliano apparentemente 
alle così dette rugosità del tracoma; ma in realtà ne differiscono essenzial- 
mente. Esse sono dovule a turgore vasale e a un certo grado d’infiltramento 
dei leucociti usciti per diapedesi dai vasi sanguigni; 

d) 1 follicoli linfatici del tracoma sono una formazione subordinata al- 
l'iperplasia dello strado adenoide: essi costituiscono un processo prolifera- 
tivo a focolaio, in cui i linfociti si moltiplicano per mitosi, specialmente verso 
la periferia del follicolo. Quivi esiste una vera zona d’accrescimento e di tra- 
sformazione, in cui i linfociti a nueleo piccolo e intensamente colorato diven- 
gono a nucleo grosso, pallido, vescicoloso o d’aspetto epitelioide. Per tale cre- 
scenza, i follicoli s’ingrossano e si fan sempre più superficiali, fino a inva- 
dere l’epitelio; 

è) La fase ulcerativa del tracoma si manifesta nelle rugosità papillari e 
nei follicoli: essa è preparata dall'invasione dell'epitelio per parte dei linfociti, 
e dalle emorragie dei capillari superficiali: le quali emoragie conducono a sfal- 
damenti dell’epitelio, della corticale dei follicoli, e delle cosi dette papille; 

f) Alla fase ulcerativa s’associa precocemente la fase cicatriziale o di cir- 
rosi. Essa prende origine dall’avventizia dei vasi: in primo tempo, fasci di 
fibro-cellule ispessiscono fortemente l’avventizia vasale, e poi s’irradiano fra 
gli elementi linfoidi conducendoli all’atrotia, e dando luogo all'atresia dei vasi 
e alla cirrosi della congiuntiva; 

4) La forma follicolare del tracoma non differisce essenzialmente dalla 
così detta forma mista; nell’una e nell’altra, i follicoli sorgono a spese dello 
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strato adenoide iperplastico. Durante il lungo decorso della malattia, la mas- 
sima parle delle rugosità papillari si trasformano in follicoli, che sorgono e 
s'ingrossano nelto spessore di quelle. 

Così le papille rosse divengono col tempo grige o follicolari. La produzione 
delle così dette papille del tracoma misto equivale infatti a un’'esagerata iper- 
plasia dello strato adenoide, Nel tracoma follicolare, invece, l'iperplasia di 
detto strato (la quale precede la comparsa dei follicoli) non arriva a sollevare 
la mucosa in forma di rugosità (papille) e di solchi, ma si limita a ispessirla 
in modo uniforme; 

nh) Il tracoma diffuso esordisce per lo più in modo acuto. Nel periodo 
acuto della malattia v'ha iperplasia dello strato adenoide, turgore vasale, as- 
senza di follicoli, abbondante diapedesi di leucociti dalle pareti vasali, i quali 
raggiungono in parte la superficie libera sotto forma di secrezione. Nel pe- 
riodo subacuto, l'ispessimento dello strato adenoide è aumentato; la diapedesi 
dei leucociti dai vasi è diminuita, e comincia la produzione di follicoli linfa- 
tici. Nel periodo cronico, v'ha ispessimento della mucosa e della sotto-muco: 
per neoproduzione di linfociti e per neoproduzione di follicoli superficiali e 
profondi; 

i) Le congiuntiviti follicolari differiscono dal tracoma. Le alterazioni ana- 
tomo-patologiche che le contraddistinguono si possono riassumere nella produ- 
zione dei follicoli linfatici, accompagnata o no da fatti flogistici comuni. 

Quando questi ultimi mancano, i follicoli possono lentamente raggiungere 
dimensioni enormi ( follicolosi del Saemisch) prima di subire una fase d'elimi- 
nazione 0 di scomparsa. Essi crescono, come i follicoli del tracoma, per mi- 
tosi dei linfociti; e tale crescenza avviene specialmente in una zona periferica 
0 d’accrescimento. La fase d’eliminazione e di scomparsa è in tal caso lentis- 
sima, e avviene per emigrazione dei linfociti del follicolo attraverso l’epitelio 
ricoprente la sua parte più prominente. Detto epitelio si dissocia, divien lasco 
@ presenta l'aspetto d'un alveare; ma non si s/ulda, né da luogo ad ulcerazioni 
come nel tracoma; 

1) Quando invece i fatti infiammatori s'accompagnano alla comparsa dei 
follicoli (catarro follicolare acuto e cronico), allora v'ha precoce e abbondante 
emigrazione di linfociti del follicolo attraverso l'epitelio; donde la loro facile 
scomparsa e la restitutio ad integrum della congiuntiva. Se i fatti infiamma- 
tori sono persistenti e d'una certa intensità, allora si può avere, accanto ai 
follicoli, uno sviluppo papillare uguale a quello che si ha nelle comuni con- 
giuntiviti; dovuto, cioè, a turgore vasale e ad infiltramento di leucociti usciti 
dai vasi per diapedesi; 

m) Mentre dura la flogosi acula, scomparisce temporaneamente il centro 
germinativo dei follicoli; sicchè questi non presentano più la caratteristica area 
chiara epitelioide; ma sembrano semplici cumuli di linfociti. Passato il periodo 
infiammatorio, riappariscono i centri germinativi follicolari. 

Il magistrale lavoro dell'Addario, che ho cercato di riassumere nelle sue 
linee principali, è corredato da un buon numero di microfotografie, che ripro- 
ducono tutti gli stati e tutte le fasi del processo tracomatoso e follicolare; per 
modo che, studianiole — come avverte l'autore — in condizioni favorevoli di 
luce e con una lente d'ingrandimento, si possono seguire a passo a passo le 
diverse tappe per le quali l'autore stesso è passato, prima di giungere alle con- 
clusioni definitive. 
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II. Di sommo interesse è pure questo secondo lavoro sulla contagiosità del 
trazoma. Tutte le ricerche batteriologiche tendenti a stabilire l'agente specifico 
«di questa malattia, ebbero esito negativo. Infatti, il tracomacocco del Sattler 
e Michel non resistette a una severa critica; il bacillo del Shongolowicz e il 
microsporon tracomatosus del Noiszowsky non ebbero miglior fortuna; il ba- 
cillo emofilo di Leopoldo Miiller non rispose alla prova dell'esperimento; giacché, 
inoculato ultimamente dal Luer:sen sulla congiuntiva umana, non condusse 8 
risultati positivi. Anche l'Addario, dopo un anno d'indefesso lavoro, venne a 
risultati negativi; ma volendo risolvere a ogni costo il dubbio circa la conta- 
giosità del tracoma, s'indusse a pregare il prof. Hess, direttore della clinica 
«di Marburg, che gl'innestasse il tracoma sulla sua congiuntiva; il che, fortuna- 
tamente per l'Addario, il professore si rifiutò di fare. Tornato in Italia nel 1900, 
e scosso sempre più nella sua convinzione circa la contagiosità del tracoma, 
dai risultati poco coneludenti degli esperimenti fatti dal ROmer e da Hess sulle 
scimmie, l'autore si decise a inoculare la malatlia nella congiuntiva di tre in- 
dividui affetti da cecità incurabile per atrofia d'’entrambi i bulbi oculari; il quale 
stato, se ci spiega l’annuenza dei pazienti, giustifica, fino a un certo punto, l'ar- 
dito tentativo dell’esperimentatore. 

1° caso. Un piccolo lembo di mucosa congiuntivale appartenente a una ra- 
gazza di 10 anni affetta da tracoma tipico cpn follicoli visibili a occhio nudo, 
iso e inoculato nello spessore della mucosa riflessa inferiore dell'oc- 
stro d'un individuo sui 40 anni cieco d'ambo gli occhi, Previa sacenccia 
congiuntivale (preparata colla lancia stretta e lunga del Bowmann infissa nello 
spessore della parte ora detta della congiuntiva in direzione parallela alla sua 
superficie e alla rima palpebrale), si poté con facilità introdurre, mediante uno 
sliletto, il materiale d'innesto nello spessore della mucosa e indi proteggere l'in- 
neslo stesso con adatta fasciatura occlusiva. 

2* caso. Un piccolo nodulo grigiastro della congiuntiva pretarsea d'un ra- 
gazzo dodicenne affetto da tracoma in entrambi gli occhi, viene esciso meiiante 
una piccola forbice curva previamente sterilizzata colla bollitura. Il pezzo viene 
tosto depositato in una saccoccia congiuntivale, preparata pochi minuti prima 
colla lancia del Bowmann, della mucosa d’un individuo affatto cieco d’entrambi 
gli occhi per antichi stafilomi. Dopo l'innesto, s'applicò per le prime 24 ore una 
fasciatura protettiva. 

3° caso. Si escide un lembetto contenente follicoli dalla mucosa riflessa in- 
feriore «dell'occhio destro d'un paziente affetto da tracoma cronico datante da 
parecchi anni, e s'introduce sotto la congiuntiva riflessa inferiore dell'occhio 
destro d'un individuo cieco d'ambo gli occhi. Detto innesto, come i primi due, 
fu praticato, ben inteso, dietro consenso dell'infermo. L'operazione fu condotta 
nel modo descritto per gli altri due casi; si praticò una saccoccia superficis- 
lissima nel senso parallelo alla rima palpebrale per mezzo della lancia del 
Bowmann; s'ottenne l'emostasi mediante adatta fasciatura compressiva; e, ap- 
pena pronto il pezzo d'innesto, si potè introdurre coll'aiuto d'uno stiletto sotto 
la congiuntiva. Pe ore, l'occhio fu protetto da fasciatura occlusiva. 

Dopo 45 giorni dall'innesto, l’Addario escise da ciascun occhio un piccolo 
lembo di mucosa riflessa inferiore, che fissò nel sublimato e incluse in paraf- 
fina, colorando poi le sezioni attaccate ai porla-oggetti coll’ematossilina fer- 
rica di Heindenhain. Orbene, in ognuno dei tre casi, l'esame delle sezioni fece 
rilevare :utti i caratteri del tracoma, ed essenzialmente quelli relativi alla pro- 


RIVISTA DI OCULISTICA 695 


duzione dei follicoli e all'iperplasia diffusa dello strato adenoide. Ma v'ha di più: 
nel secondo dei casi, l'occhio sinistro dell'individuo prestatosi all'esperimento 
(occhio in cui non s'era praticato l'innesto) ammalò di congiuntivite granu- 
losa per contagio propagatosi clinicamente, e sotto il controllo diretto dell'os- 
servatore, dall'occhio destro. Anche in esso la mucosa presentò le stesse al- 
terazioni istologiche — cioè i follicoli e l'enorme iperplasia diffusa dello strato 
adenoide. La quale infezione, verificatasi nell'occhio sinistro durante lo svol. 
gersi del tracoma sperimentale nell'occhio destro, dà ragione del fatto clinico 
frequentissimo, che è il contagio per mezzo della secrezione congiuntivale; la 
quale, per mezzo di contatto diretto o indiretto, fu sempre ritenuta giustamente 
il veicolo della congiuntivite granulosa. 

Io non so davvero che cosa opporrauno gli anticontagionisti ai risultati de- 
cisivi di questi esperimenti i quali dimostrano luminosamente che il tracoma 
è una malattia contagioso, e che il contagio fu prodotto sperimentalmente sul- 
l'uomo coll'innesto di mucosa tracoma e per il trasporto della secrezione 
nel sacco congiuntivale; ma non è improbabile che essi persistino nel loro 
errore non curanti del pericolo a cui espongono la vita collettiva col predicare 
una sicurezza di cui forse, in fondo in fondo, non sono neppur essi stessi 
convinti. TROMBETTA. 


M. ANTONELLI. — Indicazioni di terapia conservatrice o d'intervento ra- 
dicale nei traumatismi gravi dell'occhio. — (Congresso della Società 
francese d’oftalmologia, 1907). 


Per quanto concerne i gravi traumatismi del globo oculare, la traumato- 
logia oculistica non può, come la traumatologia generale, trarre gran profitto 
dai seducenti principii della chirurgia conservatrice; almeno fino al giorno in 
cui la scoperta dell'etiologia e della patogenesi dell'oftalmia simpatica non per- 
metterà di prevenirla o di guarirla in altro modo che non sia quello della 
demolizione dell'occhio simpatizzante. Frattanto l’enucleazione s'impone: 

a) in tutti i casi di corpi estranei, massime se metallici e ossidabili, che 
non si riesca a estrarre dall'interno del bulbo; 

b) in ogni ferita lacero-contusa più o meno estesa del guscio oculare con 
fuoriuscita di vitreo, ecc.; 

e) in ogni scottalura vasta e profonda, che abbia distrutto una larga su- 
perficie dell'involucro esterno o fibroso; 

«) in ogni lesione grave d'arma da fuoco; 

e) in ogni ferita propriamente detta, che lasci una lunga cicatrice più o 
meno infossata, deformata e con frange uveali sotto la congiuntiva. 

Si è invece autorizzati ad attenersi alla terapia conservatrice: 

* a) nelle semplici fenditure della cornea o della sclerotica; 

lb) nelle scottature limitate e sopraltutto poco profonde delle suddette 
membrane; 

c) negli accidenti di caccia, però sotto certe riserve: 

d) nelle ferite anche estese e complicate della cornea, a condizione che 
non interessino — o interessino appena — il limbus, e che la loro cicatrice sia 
lineare, regolare e senz'apparente impegno dell’iride. 

Tali sono, in riassunto, le precise indicazioni dell’Antonelli, l'importanza 
delle quali non ha bisogno d'essere dimostrata, in special modo quando si tratti 
di lesioni oculari riportate sul lavoro o da cause di servizio. TROMBETTA. 
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M, StRAUB, professore d’oftalmologia all' Università d'Amsterdam. — La for- 
mula li stati di refrazione e d'accomodazione dell'occhio. — (Ar- 
chives d'ophtalmologie, n. 4, 41907). 


Da parecchi anni lo Straub si serve d'una formula molto semplice e chiara 
per indicare i vari stati d’adaltamento dell'occhio, ch'egli presentò l’anno 
scorso al Congresso di Heidelberg e che ora rende nota ai lettori degli Ar- 
chives d'ophtalmologie. Ecco come l’autore spiega il suo procedimento. 

Un errore molto comune fra i principianti e che non è neppure raro nella 
letteratura oftalmologica giustifica, secondo lui, la proposta della formola in 
parola. Si domandi a un principiante d'indicare il grado di miopia in un dato 
caso: egli risponderà, per esempio, meno 4 D; ed evidentemente egli allude 
alla lente correttiva: ma se questa è di — 4 D, l'occhio deve aver +4 D; e 
infatti la refrazione d'un occhio miope di 4 D è indicata con tutta correttezz 
dall'espressione + 4 D. E così, lo stesso grado d'impermetropia potrebb'es- 
ser indicato con — 4 D. Se noi scendiamo da + 4 Da +3 D,a+2D.ecc. 
fino a — 4 D, noi passiamo per un punto in cui il segno cambia; il quale 
punto non è zero, ma piuttosto £ femmetropia). Dunque la formula completa 
esprimente la miopia di 4 Dè E+4D; quella dell'ipermetropia di 4D » 
E—4 D; e le formule generali delle due refrazioni sono: E +n D, e 
E-nD. 

Per la notazione dell'astigmatismo, la formula dà la refrazione dei due me- 
ridiani principali: 

E F+3D E+3D E+3D 


E-3D | > = i R4:5D ose 38 
| | | 

Ma non è punto necessario indicare in tutti i casi i due gradi di refrazione 

sulle braccia d’una croce: lo Straub fa osservare che la notazione dell'astig- 

matismo è ugualmente intelligibile se si scrivono gli stati di refrazione delle 

due sezioni principali l'uno sopra l’altro, separati da una linea di divisione e 


seguiti dall'indicazione del meridiano : 
E vert. E-4D vert. E+4D 30° nasale 


E—2D or. E—-6Dor. E —2 D 60° temporale 


Lo Straub non crede però che le sue formule abbiano semplicemente un 
vantaggio didattico, ma è convinto che, anche per gli specialisti, esse sem- 
plifichino l'esposizione e la discussione delle questioni fisiologiche e oftalmo- 
logiche. In primo luogo occorre notare che le formule non indicano soltanto 
i gradi di refrazione, ma ciascun grado d’adattamento al punto ottico dell'oc- 
chio. L'accomodazione fa passar l’uechio per una serie d'adattamenti, di cui il 
più debole è la refrazione (statica) e il più forte è l'adattamento al purto pros- 
simo; senza dire che l'adattamento è anche mutato dalle lenti delle scatole di 
prova e dalle lenti correttive: ora, nulla di più facile che l'aver sotto mano 
una formula per tutti codesti adattamenti. Si dirà, per esempio, che l’adatta- 
mento miopico di £+-2,5 D è conveniente a una persona il cui lavoro prin- 
cipale è la lettura; e che l'adattamento E+2 D è conveniente a chi fa lavori 
manuali. 
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Veramente lo Straub non ci dice nulla di nuovo, né le sue formule modi- 
ficano punto le nostre cognizioni intorno agli stati di refrazione e all'adatta- 
mento dell'occhio; ma quel ch'egli dice è rigorosamente esalto e tende a cor- 
reggere un errore d'espressione (non d'interpretazione) d'un fatto, a cui pare 
impossibile non si sia mai pensato prima d'ora. Il fatto è questo: se l'em- 
metropia è lo stato deli'occhio in riposo adattato peri raggi paralleli, la mio- 
pia rappresenta l'adattamento dell'occhio — sempre in riposo — per i raggi 
divergenti, e l'impermetropia l'adattamento per i raggi convergenti: ora che 
cosa significa tutto ciò? Significa che, presa l’emmetropia come base e con- 
siderandola come lo stato normale, la miopia è un eccesso, e l'ipermetropia 
un difetto di potere diottrico: perciò nulla di più logico che indicare la mio- 
pia col segno + e l'iperimetropia col segno —; ossia precisamente l'opposto 
di quanto si suol fare ora dagli oftalmologi, i quali esprimono la miopia col 
valore negativo, e l'ipermetropia cel valore positico delle lenti correttive, il 
che éè un errore diottrico di forma, non di sostanza, ne convengo; ma pur 
sempre grossolano. 

Si dovrebbe dunque dire che una miopia di + 42 (eccesso) è correggibile 
con lenti di — # D; e che un'ipermetropia di — 3 D (lifetto) è correggibile con 
lenti di +3 D: in tal modo s'esprimerebbe il fatto diottrico come reaimente 
avviene e s'eliminerebbe l'errore d'attribuire all'occhio miope o ipermetrope 
un valore refrangente inverso, tolto in prestito da quello delle lenti correttive. 

Son persuaso che la proposta dello Straub non avrà così presto fortuna, 
perché l'errore è troppo inveterato e diffi in ogni modo, è opportuno che 
tutti la conoscano e v'insistano con tenacia per farla penetrare a puco a poco 
nella nomenclatura diottrica e nella pratica oftalmologica. TromBETTA. 


E. Marg, capitano medico assistente onorario nella Clinica oculistica della 
R. Università di Torino. — L'elettromagnete gigante nella ohirurgia 
oculare. — (Annali d'ottalmelogia, 1907). 


Premessa un'accurata rivista storica dell'estrazione dei corpi estranei me» 
tallici dal giobo oculare per mezzo dell’eletirocalamita, e rivendicata molto 
‘opportunamente al nostro Gonella — oculista valentissimo, per quanto mo- 
desto — la priorità d'aver applicato e fatto conoscere in Italia un tale metodo 
di cura (1888), il Marri riferisce una ricca casistica raccolta nella clinica ocu- 
listica di Torino, dove egli ha compiuto quest'anno, con molto onore, il bien- 
nio d'assistentato onorario. 

I casi riportati si riferiscono a corpi estranei di ferro 0 d'acciaio penetranti 
‘@ ledenti la selera, ia cornea, l’iride, il cristallino, il corpo ciliare, il vitreo, le 
membrane profonde, e tutte, in complesso, le parti costituenti il globo oculare; 
senza passare solto silenzio i casì seguiti da esito infausto, giacchè anche 
da questi il pralico può trarre utili ammaestramenti. 

Il Marri insiste giustamente sul concetto che la penetrazione di un corpo 
— di qualunque natura esso sia — nell'interno dell'oechio, dev'essere conside- 
rata come una lesione gravissima, astraenio dalla sede e dall'estensione della 
ferita ; e accennando agli incalcolabili vantaggi d'una pronta estrazione, non 
dimentica di segnalare agli oculisti Je cause, che, secondo le sue ricerche, 
rendono infruttuose le applicazioni dell’elettrocalamita. L'ubicazione del corpo 

estraneo, insieme con altre circosianze, influisce moltissimo sulla maggiore o 
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minore probabilità di riuscita; e circostanze sfavorevoli sono, per esempio, il 
tempo del tentativo d’estrazione; l'essere il frammento metallico involto e fis- 
sato da un tessuto neoformato, la cui resistenza superi la forza d'attrazione 
della calamita; oppure impigliato colle sue scabrosità nelle membrane pro- 
fonde; o che, attraversato il bulbo, si trovi al di dietro di esso. Ma oltre ai 
risultati mancati per parte dell'elettrocalamita gigante ed esposti nella casi- 
stica, l'autore accenna ancora agli effetti contrari dovuti — ove faccia difetto, 
la prudenza dell'operatore — alla forza d'attrazione dell'apparecchio : effetti 
contrari che possono risolversi in veri disastri: ond’é che, nei pazienti curati 
dal Marri, questi associò sempre l’uso dell'apparecchio di Hirschberg a quello 
di Haab; vale a dire che, fatta la diagnosi di presenza col secondo strumento, 
o avvicinato. il corpo estraneo alla superficie, ricorse poi al primo per estrarlo 
ovviando così all'inconveniente della fuoriuscita troppo rapida del frammento, 
che trascini o spinga dinanzi a sé le membrane in cui s'annida, o altre parti 
essenziali dell'occhio. 

Il Marri che, anche in questo lavoro, dimostra osservatore diligente e 
coscienzioso, conclude colle seguenti raccomandazioni, che avrebbe fatto bene 
a estendere agli ospeciali militari, in cui, non meno che in quelli civili, si sente 
la necessità d'avere a disposizione tulti gli apparecchi e strumenti più recenti 
di diagnosi e di cura; giacché, da questo lato, le economie mal intese vanno 
a scapito della salute del soldato, e ribadiscono sempre più nella mente del 
pubblico la convinzioneche i nostri luoghi di cura non possano competere, per 
ricchezza di mezzi diagnostici e terapeutici, cogli stabilimenti civili. 

« Desidero chiudere coll’affermare la necessità che in tutti gli ospedati of- 
talmici, nelle sezioni oculistiche degli ospedali, nelle poliambulanze dei centri 
industriali per i soccorsi d'urgenza e per gli infortuni sul lavoro, esista nella 
suppellettile strumentale anche l'elettro-calamita gigante; e dove i mezzi siano 
in difetto, le stesse Società d'assicurazione dovrebbero facilitarne l'acquisto 
nel loro stesso interesse. E verrebbe così in pari tempo eliminato per il sa- 
nitario il fatto, ch'è facile comprendere quanto debba esser penoso, di dover 
cioè rimanere inerte per mancanza di mezzi necessarî, quando sa che con 
essi potrebbe arrecare ai pazienti un utile immediato e reale per la conser- 
vazione d'un organo indispensabile alla vita di relazione, e che riunisce in sè 
funzioni e attributi così elevati e importanti ». 

Inerzia — aggiungo io — tanto più colpevole quando si tratti di soldati, è 
quali, in seguito a un infortunio, non hanno la scelta né del medico nè del 
luogo di cura, ma debbono essere ricoverati in un ospedale militare. 

TROMBETTA. 


E. Lopez. — Formula del campo visivo. — (Recweil d'ophtalmologie, n. 6. 1907). 


Per semplificare la registrazione e la conservazione degli schemi del campo 
visivo, il Lopez propone una formula basata sul sistema d’ascisse e coordinate, 
ma espressa in frazioni e per gradi d'inclinazione e gradi d'estensione. 

Sulla proiezione d'una semisfera si segnano, di 15° in 15*, i gradi da 0° a 180° 
sui semicerchio superiore andando da destra verso sinistra (0*, 15°, 30°, 45°, ecc.) 
e si disegnano i diametri corrispondenti: inoltre, in una serie di cerchi con- 
centrici si segnano i gradi da 0° (al centro della figura) fino a 90° (alia peri- 
feria). Lo schema è un piano perpendicolare al cono visivo guardato nella po- 
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sizione dell'individuo in esame; per conseguenza, si troverà a destra il campo 
visivo destro, e a sinistra il campo visivo sinistro. Ecco ora come il Lopez pro- 
pone di fare la notazione. Ciascun diametro sarà espresso con una frazione, il 
cui numeratore è il raggio superiore, e il denominatore il raggio inferiore: al 
numeratore precederà la cifra.in gradi d'inclinazione sul raggio orizzontale, 

Per il campo fisiologico e per quelli che sono concentrici, basterà indicare 
successivamente i diametri orizzontale e verticale, senza accennare l'inclina- 
zione, e si riuniranno i quattro punti con una linea curva. Per conseguenza, 
il campo visivo dell'occhio destro si scrive: 


go 50 
BREE 
e quella dell'occhio sinistro: 
PINA UR 
fesa w' 7 
Un individuo atassico diede: 

7030 

cva=1,£ 


0” 
150 
Un paziente con degenerazione pigmentosa della retina: 1° 
In un'emianopsia, l'autore trovò: 


PA 
0° 


a = 


eC.Va=%7° 51) 

Se il campo visivo è compatto, ma irregolare ne’ suoi limiti, o eccentrico, 
occorrerà misurare altresì i diametri obliqui. Così, per esempio, in un caso di 
distacco di retina, la formula era: 

90 — 20 0 45050 — A 
RBB TE 0 
Ossia, se vha scotoma, s'indicano, per mezzo d'una sottrazione, i limiti în 

cui la retina è sensibile per ciaseun raggio, e, quando in un raggio non v'è 

percezione alcuna, si scrive 0. Nell'esempio succitato, si segnarono il diametro 

orizzontale, che è a 0°, il verticale che è a 90°, e i diametri inclinati a 45° e 

a 105°; il che bisogna indicare colla cifra e col segno © nella prima parte della 

frazione. Uno scotoma centrale negativo fu espresso nel seguente modo: 


Cc. Vidi 


il che vuol dire che la retina non è sensibile nel diametro orizzontale che fra 
80° e 10° per il primo raggio, e così per gli altri; rimanendo così espresso uno 
Scotoma di 10°, 8°, 8° e 12 intorno al punto di fissazione. 

Le formule si fanno sempre più complicate quando si tratta d'indicare sco- 
tomi anulari incompleti e lacune multiple nel campo visivo; ragione per cui 
io credo che, in tali casi, la proposta del Lopez complichi lo schema invece di 
Semplificarlo, e non sia quindi preferibile al metodo grafico ordinario. 


TROMBETTA. 
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©. Guapi, capitano medico, — Contributo alla conoscenza delle cellule 
eosinofile del sangue. — (Atti della R. Accad. Med. Chir. di Napoli, 
1907, n. 1). 


La memoria del nostro collega segna un passo non indifferente nella co- 
noscenza delle cellule eosinotile, sulle quali fino ad ora esistono numerose 
incertezze. L'importanza delle ricerche eseguite dall'Autore, meglio che dalle 
nostre parole, risulta dalla relazione che i professori Schròn, Paladino e 
Chirone hanno redatto, proponendo la inserzione del lavoro negli Atti dell'Ac- 
ciulemia, Tale relazione, molto lusinghiera per l'Autore, noi riferiamo testual- 
mente: 

« Tracciata brevemente la storia dei leucociti e fattane la classificazione, 
accenna alle opinioni molto disparate che si sono emesse sul compito funzio» 
nale dei polinucleati in genere, e degli eo: colare, e si propone 
di portare una contribuzione sperimentale e clinica alla conoscenza del loro 
significato e della loro funzione. Il Gualdi ha pensato di studiare da una parle 
l’azione di quelle sostanze, che sono capaci di attivare tutte le funzioni orgs- 
niche e specialmente del sangue e dell'emoglobina, come l'ossigeno; e dal- 
l'altra l'azione di quelle sostanze che possono considerarsi come veleni ema- 
tici, quali l’ossido di carbonio, l'acido carbonico, il pirogallolo, e specialmente 
di quelle che trasformano l'ossiemoglobina in metaemoglobina, come la piro» 
dina, l'antifebbrina e la fenacetina. 

« Facendo delle inalazioni di ossigeno a dei cani, che presentavano nor- 
malmente un discreto grado di eosinofilia (15 p. 100), vide che il numero dei 
leucociti eosinofili diminuiva rapidamente sino alla metà (7-8 p. 100); ma questa 
diminuzione non durava che 3ore circa e poi ritornava al numero primitivo. 
Ripetendo ogni giorno le inalazioni, si otteneva la riduzione suddetta; ma 
sempre transitoria. Risultati perfettamente opposti ottenne colle inalazioni di 
acido carbonico, cioè aumento considerevole dei leucociti eosinofili. Coll'ossido 
di carbonio poi ottenne più notevole ancora questo risultato e più frequenti 
si mostrarono quelle forme di eosinofili, che sembrano dovute a roltura della 
cellula con fuoriuscita delle granulazioni. Eguali risultati si ebbero col piro- 
gallolo, colla fenacetina e colla antifebbrina, e l’eosinofilia si ebbe di più lunga 
durata per la pirodina, ch'è la più tossica delle sostanze antipiretiche ado- 
perate. 

« Ha sperimentato poi con sostanze che hanno indubitato potere emolitivo, 
come l'acqua distillata, la glicerina e la soluzione al 10 p. 100 di urea, ed ha 
ottenuto distruzione più o meno intensa di eritrociti ed una polinucleosi di 
varia durata: ma non ha ottenuto l’eosinofilia. 

«Il Gualdi ammette quindi, che l'eosinofilis dipende da uno stato d’ intos- 
sicazione, e conferma questa sua opinione, oltre che coi suoi, coi dati speri- 
mentali di Laredde e Seifert, di v. Jaksch, di Grawitz, di Zappert e di altri, e 
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coll’osservazione clinica; la quale dimostra che l'eosinofilia si può trovare 
nelle malattie più disparate, ma che hanno tutte di comune un aumento di 
tossicità del siero sanguigno. 

« Quanto alla funzione di leucociti eosinotili, dopo preso in accurato esame 
tutte le teoriche messe innanzi sin’ora, ritiene che i leucociti eosinofili possano 
considerarsi come elementi invecchiati, in avanzata involuzione, e pensa che 
i veleni dell'organismo abbiano accelerato il loro cielo vitale. 

« La ricerca del Gualdi è accurata ed importante 

A questa relazione non vi sarebbe nulla da aggiungere, Solo è opportuno 
precisare meglio il pensiero dell'Autore sul significato e funzione degli eusi- 
nofili. Dopo avere escluso che le granulazioni eosinofi e siano di sostanza 
grassa, o di glicogene, o blocchi di emogiobina inglobata dai leucociti, o un 
prodotto di degenerazione, egli conclude coll'ammettere che tali cellule deb- 
bono considerarsi come leucociti, i quali per azione di certi veleni hanno rag» 
giunto un certo stato di maturazione, che però è ancora lontano dalla vera 
degenerazione. 

In altre parole, sarebbero nient'altro che leucociti adulti; e in appoggio a 
questa veduta l’Autore porta molti argomenti dei quali alcuni basati su osser- 
vazioni personali. Questa è la parte più interessante del lavoro, come quella 
che mira a veder chiaro in un argomento che fino ad ora ha dato prova di 
resistere a tulte le investigazioni: la funzione degli eosinofili. 

Mar:orTi-BIANCHI* 
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G. Mobena. — Frenastenia e demenza precoce. (Perizia psichiatrica sul ca- 
rabiniere V. F. imputato di insubordinazione con omicidio), — (Annuario 
del manicomio provinciale d'Ancona, anno IV e V, 1907). 


Per incarico dell'ufficiale istruttore presso il tribunale militare di Ancona 
l'A., in collaborazione del capitano medico Melampo, ha proceduto all'esame 
‘o-antropologico del carabiniere V. F., imputato di insubordinazione con omi- 
cidio in persona del proprio brigadiere. 

L'indagine anamnestica fece rivelare una labe ereditaria neuropsicopatica 
dal lato paterno ed una evoluzione individuale psichica anormale. L'esame ob- 
biettivo mise in evidenza caratteri degenerativi sia nella costituzione antropo- 
logica che nell'esame funzionale: sproporzione di sviluppo fra gli arti superiori 
ed inferiori, microcefalia, irregolarità di sviluppo e di forma nel cranio, nella 
fronte, nella faccia; stigmate degenerative all'orecchio, negli occhi, nei riflessi 
tendinei, specie nel patellare, e sopratutto una manifesta diminuzione della sen- 
sibilità dolorifica che trova il suo riscontro nell'analoga insensibilità affettiva 
€ morale. All'esame psichico egli dimostrò un contegno sempre fatuo ed indif- 
ferente, sentimenti superficiali e mancanti, volontà torpida, inibizione scarsa, 
facile irascibilità ed impulsività e fenomeni di progressivo e rapido indeboli- 
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mento mentale. Il V. fu perciò ritenuto un degenerato frenastenico dalla na- 
scita, nel quale le manchevolezze psichiche e morali si sono improvvisamente 
ravste nell'evoluzione individuale ed hanno assunto con la vita militare ca- 
ratteri più gravi e progressivi di precoce indebelimento mentale che devono 
essere ascritti alla demenza precoce: il delitto quindi da lui commesso non è 
che una manifestazione dello stato morboso, la risultante di una serie di pro- 
cessi psichici anormali che non hanno trovata nella critica e nella riflessione 
alcuna azione inibitrice. 

Il tribunale militara accogliendo le suddette conclusioni dichiarò non farsi 
luogo a procedere a carico del V. per comprovata infermità di mente, ed e: 
sendo ritenuto pericolosissimo per la natura e i caratteri dei fenomeni psichici 
costituenti la sua personalità, emise l'ordinanza che egli venisse per sempre 
rinchiuso in un manicomio criminale. CASARINI. 


DE Micas. — Delle condizioni d'idoneità al lavoro dopo i traumatismi 
oonlari. — (Recucil d'optalmotogie, n. 4 e 5, 1907). 


Credo opportuno di dare un largo riassunto di questo bel lavoro del De Micas, 
giacchè anche nell'ambiente militare si fa sentire ormai la necessità di ritoc 
care, di modificare o di riformare addirittura una gran parte delle disposizioni 
legislative concernenti le malattie prodotte da causa di servizio e le indennità 
da concedersi agli interessati: e ciò sopratutto in seguito alla promulgazione 
della legge sugl’infortuni del lavoro nell'ambiente civile, e agli studi recenti 
sull'interpretazione medico-legale di tali infortuni. Ora, siccome le lesioni del- 
l'occhio son quelle che portano le conseguenze più disastrose nella vita di rela- 
zione e nel campo fecondo dell'attività umana, così è naturale che esse debbano 
essere, anche per il medico militare, oggetto d'osservazione e di ricerche, perchè 
non si dica — similmente a quanto fu detto, e quasi sempre a torto, per altri 
argomenti — che, in questa branca di studi e d'applicazioni pratiche, la medi- 
cina militare è rimasta stazionaria in mezzo ai progressi incessanti della me- 
dicina sociale. 


A). Dell'idoneità al lavoro d'un occhio la cui acutezza visiva è di 3 --_ 
Nella sessione annuale della società francese d'oftalmologia del 1904, il 
prof. Truc fece accettare l'aculezza visiva = 0,1 come limite estremo superiore 
della cecità, giudicando necessario definire una buona volta portante que- 
stione dal triplice punt» di vista professionale, amministrativo e scientifico. A 
tale scopo, il True, studiò il valore pratico di quest’acutezza in individui di con- 
dizione fisica, intellettuale e sociale diversa; riducendo artificialmente, per la 
serie normale, l'acutezza visiva a 0,1 con vetri opachi; e osservando, per la serie 
patologica, vari casi d’affezioni oculari, come leucomi, iriti antiche, corio-retiniti, 
nevriti, vizi di refrazione, reliquati d'operazione di cataratta. In tutti i casì, 


1 P È x ai 
US ST permette la deambulazione e l'orientazione; permette altresi di contar 


le dita a $, 10, 12 metri, di lezgere a 10 centimetri, e d’attendere a lavori ma- 
nuali grossolani; si può dire, insomma, che una tale acutezza visiva, nelle con- 
dizioni medie d'età, di salute, e d'intelligenza è compatibile con un esercizio 
visivo professionale capace di sovvenire ai bisogni elementari della vita. 


Per un'acutezza visiva inferiore oscillante tra t e i , si può ancora andar 
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in giro negli ambienti familiari riconoscere alcuni oggetti, fare qualche lavoro 
grossolano, ma non si sarebbe in grado da guadagnarsi da vivere; tantochè 


il True conclude che a partire da 30“ ‘ha visione, mentre al disotto v'ha cecità. 


La valutazione del True dimostra la sollecitudine del medico verso l'operaio, 
giacché essa è a vantaggio di quest'ultimo; infatti le esperienze del citato au- 


S 5 î e anca 4 
tore provano in modo non dubbio che un occhio avente D di visus non è un 


‘occhio inutile; e ciò è così vero che l'ultimo decreto ministeriale francese del 
22 ottobre 1905 sulle condizioni d'idoneità al servizio militare ha abbassato fino a 


20 
«quello ausiliario. 


i il limite dell’acutezza visiva minima richiesta per il servizio atlivo e per 


Ecco le due istruzioni ministeriali messe a confronto: quella vecchia e quella 


recente: 
istruzione ministeriate 
del 31 gennaio 1902 


4°. L’idoneità al servizio militare 
attivo richiede un’acutezza visiva 


tt. A 
uguale almeno a ginun occhio, e 


1 %, 
‘uguale almeno a 1 nell'altro, dopo 
correzione, se ne è il caso, con lenti 
sferiche. 
2°. Saranno addetti al servizio au- 
ssiliario i giovani che hanno un visus 


da A 
FT in un occhio, e 


1 
«compreso fra z 


almeno uguale a LA nell'altro, dopo 


correzione, se ne il caso, con lenti 
feriche. 

3°, Saranno proposti per la rifor- 
ma quegl'inscritti, la cui acutezza 


4 " i RS 
siva sarà inferiore a —- in un oc- 


chio e a sa nell'altro, dopo corre- 


‘zione, se ne è il caso, con lenti sfe- 
riche. 


Istruzione ministeriale 
del 22 ottobre 1905 


1°. L'idoneità al servizio militare 
armato esige un’acutezza visiva su- 


periore o almeno uguale a i in un 


occhio, e a nell'altro, dopo cor- 


1 
20 
rezione, se ne è il caso, con lenti 
sferiche. 

2° Saranno addetti al servizio au- 
siliario quegl'inscritti che hanno un 


si LIES 
visus compreso fra > 7 inun ce 


s 1 si 
chio, e almeno uguale a % nell'al- 


tro, dopo correzione, se ne è il caso, 
con lenti sferiche. 
L'acutezza visiva d'un occhio 


1 e quella del 


inferiore o eguale a » 


l'altro inferiore a -+, dopo corre- 


zione, se ne è il caso, con lenti sfe- 
riche, neotiveranno l'esenzione o la 
riforma. 


Dirò in fine dell'articolo quali siano le mie idee intorno a una tale questione, 
“e quanto esse discordino da quelle delia maggioranza degli oculisti militari: per 
ora procedo oltre nel riassunto per non interrompere la continuità dell'ar go- 


mento. 


B). Dell'idoneità al lavoro in generale, quando v'è una diminuzione d'acu- 
tezza visiva. — La questione meglio studiata fino ad oggi, la questione che ha 
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incontestabilmente preoccupato di più gli oculisti, è quella relativa al visus 
ne’ suoi rapporti colla diminuzione d'idoneità al lavoro. 

Già le istruzioni militari per l'idoneità al servizio armato o al servizio au- 
siliario in Francia dimostrarono — dice il De Micas — che, anche con un'acu- 
tezza visiva repulata difeltosa si poteva fare d'un inscritto un buon soldato (2 
qui, come vedremo, sta l'errcre fondamentale, che metterò in rilievo più tardi). 
Senza voler stabilire un’assimilazione completa e assoluta del mestiere delle 
armi con gli altri mestieri — il che sarebbe ingiusto, illogico, non scientifico 
e falso — si deve tuttavia far comprendere ai giuiici e al pubblico che l'acu- 
tezza visiva non è tutto nell'atto della visione (?), e che la sua notazione attuale 
non corrisponde esattamente alla perdita dell'idoneità al lavoro. Nè la solu- 
zione del problema, ne la vera formula della diminuzione d'idoneità al lavoro, 
unicamente basata su dati certi, precisi, scientifici, furono ancora trovate; è 
le difficoltà risiedono in gran parte nella legge stessa che, volendo precisar 
troppo, finisce per sollevare delle obbiezioni. 

A primo aspetto, sembrerebbe che il. mezzo più razionale per arrivare allo 
scopo fusse quello di procedere a una minuziosa inchiesta onde stabilire l'acu- 
tezza visiva necessaria a una data professione. Ma si è ben sicuri, si domanda 
De Micas, di non rimaner spaventati dai risultati? Sentiamo quel che dice 
l'Evans: « Ovunque l'assicurazione oper è entrata in vigore, gli accilenti 
oculari han dato origine a un gran numero di processi; in Inghilterra come 
altrove. La legge inglese compensa nel seguente modo la diminuzione di sa- 
lario che risulta da un infortunio sul lavoro: un operaio che, dopo aver per- 
duto un occhio, può continuare ad attendere al suo lavoro e guadagnare il 
medesimo salario, non ha diritto ad altra indennità fuorchè a quella rappre- 
sentata dalla metà del salario pagatagli durante il periodo d’incapacità al lavoro». 

Il Bonnaud ha pubblicato recentemente il risultato di 48 osservazioni rae- 
colte in una clinica, informandosi esattamente ilai malati su ciò che essi son 
ancora capaci di fare e. almeno si spera, senza secondo fine: 


imo 


23 muratori con V={inunocchioe V= } nell'altro, fanno beni 


il loro mestiere e guadagnano il marimum; 

3 montatori elettricisti con un occhio sano e l'altro totalmente perduto do- 
vettero abbandonare la loro specialità per divenire apparecchiatori: con un 
occhio solo essi non potevano lavorare sulla corrente; 

3 apparecchiatori elettricisti con un solo occhio sano guadagnano il salario 
intero; 

2 misuratori per lavori di pittura guadagnano il salario intero con un occhio 
1 
10° 

5 bottai, buoni operai che guadagnaveno sette o otto franchi il giorno, 
ebbero diminuito il salario quando, in seguito a infortunio, il visus d'un occhio 


sano e col'altro avente V = 


1 a: ratto A i n n 
scese a 7 087, essendo l'altr'occhio sano. Cosi continuarono a lavorare in 
ragione di quattro franchi il givrno; 

1 calzolaio, ottimo lavorante, guadagna il salario intero con un occhio 


sano e l'altro con V= 


rl= 


1 calsolaio miope con coroidite miopica in un occhio, il cui V è di 7:99 
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cataratta traumatica operata nell’altr'occhio, il cui V è di ti doverte abban- 
«donare il suo lavoro per fave delle semplici riparazioni, e guadagna tre franchi 
invece di sette; 


1 garzone d’un fabbro affetto da musebre corneali disseminate in entrambi 


n s È ti ; 
gli occhi, con V binoculare = + è considerato dal suo padrone come capace 
5 


a continuare il suo mestiere. 

Il Dehenne sostiene che gli agenti di sicurezza pubblica debbono avere 
un'acutezza rigiva per lo meno uguale a + senza correzione (il che, a parer 
mio farebbe la felicità dei malviventi): la quale acutezza, secondo quest’autore, 
sarebbe sufliciente, a patto che il fondo dell'occhio non presenti alcuna lesione 
progressiva e èhe non vi sian vizi di refrazione per cui l'individuo sia costretto 
a far uso d’occhiali. 

Il Jocqs fu consultato dal padrone d'un operaio in fotoincisione, il quale operaio 

2 
7» mentre da vicino leggeva i carat- 
teri più fini (non era, per caso, miope?). Volendo evitare che il padrone rifiu- 
tasse il lavoro a quest’operaio, il Jocqs, nella considerazione che la visione non 
doveva esercitarsi professinnalmente che da vicino, non esitò a dichiarare che 
la funzione visiva era in buono stato. 

Senza moltiplicare gli esempi all'infinito, si può affermare che l'inzhiesta 
sull'acutezza visiva necessaria ad ogni mestiere avrà un'utilità evidente, giacchè 
permetterà di raggruppare i risultati e di fissar nuovi limiti. Ma ci si deve 
augurare che non si voglia pretendere di racchiudere il perito in una cerchia 
di cifre immutabili: il medico sa per esperienza che accanto alla malattia vi 
sono i malati, come accanto all'infortunio vi sono i feriti. 

C). Divisione dei mestieri seconilo l'acutezza visiva professionale che è loro 
necessaria. — L'uso ha prevalso di dividere i mestieri in tre grandi classi: 
mestieri ordinati (muratori, braccianti, cantonieri, ecc.); mestieri ad acutezza 
visiva superiore ; e mestieri visivi (orologiai, meccanici); secondo che, per 
esercitarli, occorre un’acutezza visiva ordinaria, migliore, o superiore. Ora, è 
noto che l’acutezza visiva fisiologica non è necessaria (salvo qualche caso) 
all'esercizio della maggior parte dei mestieri, che anzi, è bene spesso suffi- 
ciente un acutezza visiva molto inferiore alla normale. Lo schema grafico del 
Groenouw, generalmente adottato, dimostra che l'acutezza visiva professionale 
rimane integra finchè l'acutezza visiva fisiologiea non scende al disotto di 


aveva, a 5 metri, un’acutezza visiva di 


0,50 (3): quando l’acutezza visiva fisiologica è rilotta a -—— l’acutezza pro- 


10 


8 
fessionale è uguale a -— 10 re” l'acutezza visiva fisiologica è di i » l'acu- 


tezza professionale è di LA L'acutezza fisiologica uguale a 0,15 corrisponde a 


un'acutezza professionale di Te costituisce il limite inferiore dell'acutezza 


necessaria alla maggior parte dei mestieri: al disotto, vale a dire a 0,10, si 
considera l'acutezza professionale come nulla. 
Si può dunque dire, in linea generale, che peri mestieri i quali richiedano 
45 — Giornale medico. 
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un’acutezza visiva speciale. l'acutezza prfesosionale è integra fin tanto che 


l'acutezza fisiologica resta al disopra di Se e che essa è uguale al doppio del. 


l'acutezza visiva fisiologica finchè quest'ultima resta compresa fra 0,50 e 0), 

Alla divisione summenzionata, che ha il difetto d'esser troppo generale, il 
De Micas propone di sostituire quest'altra, la quale terrebbe conto d’un mag- 
gior numero di particolari, e sarebbe per conseguenza, più precisa : 

a). Mestieri che richiedono un'acutezza visiva fisiologica in entrambi gli 
occhi: mestieri ultra-visivi (strade ferrate). 

b). Mestieri che richiedono un'acutezza visiva monoculare o binoculare 
fissata dai regolamenti (agenti di pubblica sicurezza, ecc.): mestieri ad acu- 
tezza visiva fissa. 

(In questi due casi, un traumatismo che interessi l’acutezza visiva e la 
faccia scendere sotto i limiti stabiliti, motiva l'esclusione dell'operaio). 

c) Mestieri che richiedono un'acutezza visiva superiore (orologiai, mec- 
canici. 

«d). Mestieri che richiedono una buona acutezza visiva. 

e). Mestieri che richiedono un'acutezza visiva ordinaria. 

Inoltre il De Micas consiglia di tener sempre conto d 
ticolari 
4° Mestieri che utilizzano l'acutezza visiva propriamente della. 

2° Mestieri che utilizzano la visione per le distanze medie, 

3° Mestieri che utilizzano la visione soprattutto da vicino, 


tre seguenti par- 


OSSERVAZIONI. 

Qui non farò che riassumere quello che ho in animo di svolgere in occa- 
sione più propizia (forse al Congresso oftalmologico di Parma) circa il con- 
cetto dell'idoneità visiva al servizio militare. 

Innanzi tutto, in medicina legale militare bisogna distinguer bene le con- 
dizioni d'idoneità visiva di fronte al reclutamento dalle condizioni di menomata 
idoneità visiva al lavoro in genere di fronte alla legge sulle pensioni : il con- 
fonder l'una cosa coll'altra è causa d’errori, che danneggiano ugualmente gli 
individui e lo Stato, e contraddicono non solo a ogni legge di giustizia, ma 


altresì alla legge del buon senso. 
Il De Micas riferisce con un certo compiacimento che l'istruzione mini- 


steriale francese del 22 ottobre 1905 abbassò fino 0% il limite dell'acutezza 


visiva monoculare minima richiesta per il servizio militare attivo e per quello 
ausiliario: orbene, con buona pace del De Micas e dei legislatori militari di 
oltr'Alpe, io sostengo che un tal limite è insufficientissimo alle esigenze del 


servizio, come ho sempre sostenuto che è insufficiente il limite di E PE stabilito 


dal nostro ciansoa e nun ci vuol molto a dimostrarlo. L'aver fissato il limite 


monoculare di 3 o di +) vuol dire né più nè meno che si è disposti ad 


accettare nell'esercito i monocoli; ed era meglio, anzi, passare il Rubicone e 
ammetterlo con tutta franchezza; giacchè se, come dice benissimo il True 
fondandosi su un gran numero d’osservazioni e d'esperienze, un occhio che ha 


1 r 5 
V= +7 6 ancora un occhio abbastanza utile per i lavori grossolan', l'occhio 
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con un visus inferiore a 18 può considerare addirittura come cieco. Secondo 
il regolamento francese, s'avranno dunque de’ soldati con un occhio cieco, e 

» si nie ee Re! a si saette Ki 
coll’altro il cui visus-limite è di: secondo il regolamento italiano, le condi- 


zioni sono su per giù le stesse, colla circostanza aggravante che alcuni, periti 
interpretando non lo spirito, ma la lettera dell'articolo 44, accettano inscritti 


«on Vi 


s LI ” È 
in un occhio con e V= a nell'altro: un terzo puro e semplice 


2 
d’acutezza visiva utilizzabile per tutte le esigenze del servizio, sia di giorno che 
di notte, sia in pace che in guerra, sia agli avamposti che al tiro al bersaglio! 
Ma nell'escogi lare le disposizioni ora dette, s'è perduto di vista un fatto essen- 
ziale: che, cioè, l'idoneità visiva al servizio militare non dev'essere valutata 
in base ai limiti fissati per l’idoneità visiva ancora compatibile con un dato 
mestiere, bensi in base ai limiti massimi d'acutezza visiva compatibili colle 
esigenze del servizio militare e massimamente con quelle d'un tiro utile. 


Non dimentichiamo che V = da permette semplicemente la deambulazione, 


l'orientazione, il contar le dita a 8,10, 12 metri, il leggere a 10 cm. e l’atten- 
dere a lavori manuali grossolani: ora, che cosa sarà capace di fare un soldato 
con Va + inun occhio e con V = 3 (o +) nell'altro? Qui prevedo una 
obbiezione che, a primo aspetto, sembrerebbe formidabile: il soldato — misi 
risponderà — si serve dell'occhio migliore. Lasciando da parte che si dovrebbe 
dire « unico occhio » e non « occhio migliore » perchè l’altro non conta nulla 
0 quasi nulla, e passando anche sopra all'eventualità tutt'altro che rara, in 
specie in guerra, che l'« occhio migliore » sia colpito da un'affezione morbosa 
qualsiasi o da un traumotismo, mi si permetterà di far osservare che le sud- 
dette disposizioni regolamentari non tengono il minimo conto della questione 
del puntamento. È noto che, ecceltuati i casi molto rari di quello ch'io soglio 
chiamare mancinismo visivo, la maggior parte degl’individui mirano coll’oc- 
chio destro, tenendo naturalmente chiuso l'occhio sinistro: e ciò — lo constatai 
più volte — perfino quando quest'ultimo occhio è il migliore; nel qual caso, 
si tratta d'un « puntamento d'abitudine » non già d'un puntamento cosciente 
che dia risultati pratici, salvo quelli dovuti al caso: e un tal fatto era stato 
preveduto dagli antichi elenchi, in cui si faceva distinzione tra il visus del- 
l'occhio destro e quello dell'occhio sinistro. Ora, che cosa avviene colle odierne 
disposizioni? Avviene che un soldato il quale, SIRRO chiuso l'occhio sinistro 


punti col destro, il cui visus sia, per esempio, di 7 + , lia le stesse probabi 


d’un cieco di colpire il bersaglio, e sarà, per conseguenza, un non valore nelle 
file. Che se poi mi si obbiettasse che, in simili casi, s'insegna al soldato a 
mirara coll’occhio sinistro, io risponderei che, tacendo anche delle difticoltà 
inevitabili in tale istruzione e del lungo tirocinio richiesto, gli istruttori s'ac- 
corgono ben presto che chi punta coll’occhio sinistro deve appoggiare il calcio 
del fucile contro la spalia sinistra; il che è causa di molti inconvenienti e tal- 
volta anche di pericoli, che mi furono segnalati parecchie volte dagli ufficiali 
addetti al tiro. Donde concludo: 

a) che il servizio militare dev'essere equiparato, di fronte alle esigenze 
del reclutamento, ai mestieri che richiedono un’acutezza visiva superiore (oro- 
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logiai, meccanici, ecc.) non soltanto in uno, ma in entrambi gli occhi: tenendo 
presente che, in questo caso, il limite del visus non deve esser valutato come re- 
siduo ancora utile per un dato lavoro, ma come un grado necessario d'acu- 
tezza visiva per compiere un servizio delicatissimo e tutt’affatto speciale 
12) 


nell'altro, possono tutl'al più esser considerati come limiti arbitrari d’attitu- 
dine professionale a un dato lavoro, menomata in seguito a un infortunio; 
ma non come i limiti d'idoneità visiva a un servizio che richiede sopra ogni 
altra cosa, la maggior integrità possibile di funzione in entrambi gli occhi, e 
che tende essenzialmente a preparare una forte massa di buoni tiratori per il 
tempo di guerra; 


KE î i. a 
1) clie i limiti di v=-} (0 V=--)in un occhio e di V =#( re 


€) che, a mio avviso, il limite di V = —— nell’uno e nell’alir'occhio, è l'ul- 


tima concessione che si possa fare alla legge sul reclutamento per l’idoneità 
al servizio militare; almeno finchè non avremo anche noi un servizio ausilia- 
rio per la truppa, al quale si potranno ascrivere anche i monocoli, senza gravi 
inconvenienti. 

Circa l’altra questione relativa alla diminuzione del visus in seguito a un 
infortunio avvenuto per causa di servi; mi limiterò a dire, per ora, che le 
nostre disposizioni regolamentari al riguardo sono arretrate di qualche de- 
cennio, e che è necessità impellente il proporne una riforma radicale. Questa 
secondo me, dovrebbe partire dal principio enunciato dal True, il quale — 


giova il ripeterlo — stabilisce ehe da qrino all'unità v'è visione, mentre da 


% in giù v'é cecità. Occorre forse forse ricordare al lettore che il « Testo 
unico delle leggi sulle pensioni civili e militari » prescrive tuttora che é da 
ascriversi alla prima categoria (con diritto al massimo della pensione aumen- 
tato dei suoi due terzi, per i militari di truppa) soltanto lu perdita assoluta e 
incurabile della vista, vale a dire la cecità assoluta ? Ma di ciò in un altro 
articolo TROMBETTA. 
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G. Levy-SiruGne.— La tripanosomiasi umana o malattia del sonno —(Ri- 
vista generale) (Gazette des Hopitaur, aprile 1907). 


EzioLocra. — Agente parassitario della malattia del sonno è un protozoario 
flagellato del genere tripanosoma, assomigliante agli agenti morbosi delle pi- 
roplasmosi, quali l'ematozoario del Laveran nella malaria, e quello di Schmitd 
nella febbre del Texas, malattia propagata ugualmente per mezzo di una mosca. 
D'altronde il campo dei piroplasmodii animali tende ad estendersi grazie ai la- 
vori del Lignieres nell’Argentina ed a quelli del Koch sulla febbre della Rodes'a. 
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Il tripanosoma gambiense, causa della malattia del sonno, è un parassita di 
18 a 24 yu. di lunghezza, di 1,10 e 2 u di larghezza, vale a dire presentante due 
© tre volte il diametro di un globulo rosso. La sua forma ricorda quella di un 
pesce. Vi si scorgono due masse colorantesi con gli ordinari colori di anilina, 
l'una in avanti donde parte la linea che diventando ondulata si continua nel 
flagello ed è il centrostoma, l'altra nel mezzo rappresentante il nodo, Tali or- 
gani mancano di pigmento e moltiplicansi per bipartizione. Le inoculazioni mo- 
straronsi positive negli animali, ma l'evoluzione varia sensibilmente secondo la 
specie. 

Nelle scimmie, ad eccezione dei cinocefali, sopratutto nei macachi, provo- 
casi la morte in un periodo varisbile da 30 a 60 giorni, con sirtomi analoghi 
a quelli dell'uomo e ciò anchs dopo inoculazione di sangue d'una tripanoso- 
miasi febbrile; il cane muore in 5 0 6 settimane, ma può anche guarire ; cavia, 
coniglio, sorcio ed equidii inoculati presentano un decorso lento, qualche volta 
mortale, mentre capra, montone e bovidii mostransi refrattarii. 

Presenta, la malattia del sonno, una distribuzione geografica ben definita. 
Estendesi sulla costa occidentale dell'Africa equatoriale dal Senegal al Congo 
Portoghese ed a tutto lo stato libero del Congo. Nell'interno dell’Africa l'Uganda 
è la regione più colpita, trovando disgraziatamente dei potenti mezzi di pro- 
pagazione nei portati della civiltà europea e sopratutto nell'estendersi delle 
ferrovie. 

Età e sesso non hanno influenza di sorta. Colpisce sopratulto i neri occu- 
pati nei lavori dei campi e che vivono miseramente, mentre non ne vanno del 
tutto esenti nemmeno gli europei. 

Oggidì si conosce esattamente il suo modo di propagazione. Questa non av- 
viene per contagio diretto da uomo ad uomo nè ereditariamente. Venne invece 
riscontrata più frequentemente nelle popolazioni abitanti lungo fiumi od in vi- 
cinanza di sorgenti ombreggiate, specialmente se dedite alla pesca. La sco- 
perta dell'italiano Castellani che nel 1903 rinveniva nel sangue umano il tripa- 
nosoma, attribuendone l’inoculazione alla mosca tsétsé, venne confermata dal 
Bruce, Dutton, Best ecc., che però ritengono non essere la g/ossina pa/palis 
solo agente di trasmissione, ma questa compiersi anche mediante altre specie 
affini, quali la y/ossina fusca e la tachyroides; sta però il fatto che la distri- 
buzione geografica della malattia del sonno corrisponde esattamente a quella 
della mosca tsétsé. Questa presentasi di grandezza minore di quella di un’ape, 
con le ali ripiegate sul dorso in un piano orizzontale. 

Il tripanosoma trovasi da principio nel sangue durante la fase puramente 
febbrile, passa in seguito nel liquido cefalo-rachidiana dove è più piccolo che 
nel sangue. A 

SinromaroLociA. — Presenta due stadii, il primo rispondente alla localiz= 
zazione sanguigna del tripanosoma ed è lo stadio della febbre tripanosomiaca; 
il secondo alla penetrazione del parassita nel liuido cefalo-rachidiano corri- 
spondente al periodo della malattia del sonno propriamente detta. 

PRIMO PERIODO, FEBBRE TRIPANOSOMIAcA. — L'incubazione è lunga; può du- 
rare più mesi ed anche qualche anno, poichè, per lungo tempo, si può consta 
tare nel sangue di soggetti indenni da qualsiasi fenomeno morboso, la presenza 
«i tripanosomi. Nei bianchi tale incubazione è meno lunga. 

Il primo stadio è caratterizzato sempre da una febbre remittente della du- 
rata da due a quattro giorni, che punto non cede al chinino. Raramente os- 
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servasi all’inizio un periodo febbrile‘ continuo della durata di una quindicina 
di giorni. Il brivido è nullo o poco marcato; la febbre comincia a mezzogiorno 
per raggiungere il suo acme alle sei di sera; non sorpassa ordinariamente i 
38°,5, raramente giunge ai 40°. Dopo due o quattro giorni di febbre, la tempe- 
ralura ritorna alla norma e talvolta al di sotto, per la durata di quattro o cinque 
giorni. La defervescenza compiesi alla notte senza sudore, e l’spiressia può 
durare dei mesi. Accelerazione del respiro e del polso si possono notare ir 
dipendentemente dalla febbre, mentre esistono edemi in tre quarti dei cas, 
localizzati sopratutto alle palpebre ed ai malleoli, edemi indolori e variabili. 
Le adenopatie sono fra i sintomi più costanti, localizzave sopratutto allo 
sterno-mastoideo, alla fossa sopraclavicolare ed all'epitroclea, indolore, dure, 
mobili, non aderenti, poco voluminose. In due terzi dei casi avvertesi spleno- 
megalia ed epatomegalia, che però possono esser dati da concomitante 
malaria. 

Fra i sintomi nervosi, in questo stadio allo stato embrionale, e che più tardi 
iliverranno dominanti, notasi cefalca continua, astenia, dolori vaghi alla testa, 
al torace ed alle articolazioni, tremori delia lingua, delle mani, delle gambe, 
che ostacolano la parola, la prensione degli oggetti ed il cammino. Costanti 
sono l'anemia (3,500,000 globuli rossi) e la leucocitosi. L’appetito è conservato, 
anzi spesso aumenta'o. 


Seconpo pPeKicpo. MALATTIA DEL sonno. — Soltanto a questo periodo da- 
vasi il nome di malattia del sonno, quando non conoscevasi il periodo febbrile 
sudescritto. Mentre nel primo periodo dominano i sintomi d’infezione gene- 
rale, in questo predominano i disturbi nervosi. S'aggrava il tremito; la lingua è 
in preda a continuo tremolio ed alle mani questo presenta carattere intenzio- 
nale, mentre è più raro e meno marcato agli arti inferiori. Più tardi osser- 
vansi contrazioni alla nuca ed ai flessori dell'anca e del ginocchio, mentre non 
di rado avvertonsi convulsioni epilettiformi parziali o generali che lasciano, 
«lopo, un lungo torpore. Lievi sono i disturbi sensitivi, quali iperestesia del 
trigemino e cefalea. Normali mantengonsi i riflessi superficiali, ed i profondi, 
prima aumentati, diminuiscono in seguito. L'intelligenza è alquanto indebolita, 
le risposte son lente, la memoria ben conservata, havvi invece una certa ten- 
denza alla sonnolenza dalla quale facilmentesi togliesi l'infermo. 


TERZO PERIODO TERMINALE. — Più tardi i periodi di sonnolenza diventano 
più lunghi, talora gli infermi dormono da 18 a 20 ore al giorno. La febbre 
assume il tipo etico oscillando da 37° a 34°. Verso la fine, la temperatura si 
abbassa; tale ipotermia è di cattivo prognostico, mentre il polso rallenta ed il 
respiro assume il tipo di Chyne-Stokes. L'infermo dimagra rapidamente, perde” 
involontariamente feci ed orine, formansi escare al sacfo e muore comatoso o. 
in seguito a complicazioni polmonari. La durata di tale periodo é molto va- 
riabile, ordinariamente è da 4 a 6 mesi, raramente l'evoluzione della malattia 
confermata dura più di un anno. 


Forme. — Secondo i recenti lavori di Koch sarebbero due: la leggera, che 
puo durar degli anni senza modificazioni, limitata a debo!ezza muscolare, do- 
lori ed a.enopatia cervicale, e la grave sopradescritta. 

Diagnosi. — Facile nelle regioni ove la malattia è endemica, sarà comple- 


tata con la ricerca del tripanosoma nel sangue, con l'esame dei gangli iper- 
trofizzati e del liquido cefalo-rachidiano. 
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Il sengue verrà esaminato allo stato fresco; ma se come d’'ordinario sonvi 
pochi parassiti e questi sono incastrati nei globuli ro: si scorgono difficil- 
mente; qualche volta si vedono strisciare fra i globali. Meglio si distingue la 
loro forma se i loro movimenti si rallentano. 

Per l'esame a secco, steso il sangue su d'un vetrino, lo si fissa lasciandolo 
nell’aleool assoluto per tre quarti d'ora, colorando quindi con la fuesina aleoo- 
lica o cun la tionina fenicata. Parimenti col bleu di Giensa ad ‘/, otliensi dopo 
un'ora colorato il nucleo ed il centrozoma in rosso vivo, la membrana ed il 
flagello in rosa ed il corpo in bleu. Ciò non ostante la ricerca dei parassiti è 
sempre laboriosa e spesso infrulttuosa. Lorrier scorse un parassita dopo l’e- 
same di 23 vetrini, ed in un altro caso esaminò inutilmente 50 preparati. 

La puntura dei gangli cervicali darebbe sempre dei buoni risultati per la 
ricerca dei parassiti, talchè Koch su 356 punture di gangli cervicali avrebbe 
riscontrati 347 risultati positivi. 

L'esame del liquido cefalo-rachiliano dà risultati nulli da principio e posi- 
tivi in un periodo avanzato, quantunque il fatto non sia sempre costante, Pre- 
levati, con la punturs lombare, 10 c.e. di liquido cefalo-rachidiano, centrifu- 
gato per un quarto d'ora, si esamina il deposito con un ingrandimento di 
200 diametri. 

ProriLAssI E CURA. — Il lungo periodo di latenza è causa importante di danni 
facendo considerare come sani degli individui contaminati; distruggere la tsétsé 
è impossibile; si potrà riuscire a diminuirne il numero sopprimendo i luoghi 
ombreggiali prediletti da questi insetti e distruggendo la selvaggina grossa 
(buffali, antilopi, cignali, rinoceronti, coccodrilli) ospite abituale dei tripanosomi 
e nutrimento delle mosche. Per gli abitanti dei luoghi infetti occorreranno tele 
metalliche alle abitazioni, guanti alle mani, veli sulle parti scoperte della faccia 
e del collo. La tsétsé non punge che di giorno, perciò dovrassi aver l’avver- 
tenza di viaggiare di notte. Si eviterà l'invio di malati in regioni sane perchè 
questi non conlaminino le tsé della regione. 

La cura con ferro e chinino non diede alcun risultato. Migliori risultati 
dettero l'arsenico ed il trypanroth. L'acido arsenioso fa sparire durante qualche 
giorno i tripanosomi del sangue, però senza ottenere la guarigione: il trypan- 
roth, colore d'anilina, avrebbe un'azione utile sviluppando un'immuniltà attiva 
che durerebbe una ventina di giorni. Altri colori d'anilina, usati allo stesso 
scopo, diedero risultati molto incerti. Altrettanto dicasi dei raggi Ròntgen e 
della sieroterapia, quest'ullima preconizzata dal Laveran. 

Il rimedio che unico finora sembra dotato di vera eflicacia curativa del ter- 
ribile morbo è l’atozyZ, preconizzato dal Koch e da esso usato largamente 
nella sua campagna nell'Africa Orientale tedesca. Esso contiene il 37,69 p. 100 
di arsenico essendo quaranta volte meno tossico del suo peso di arsenico. Il 
Koch ebbe a curare con esso 98 casi che egli gue in leggeri e gravi. 
1 primi vennero curati con due iniezioni di 5 c. cadauna praticate al dorso 
con 24 ore d'intervallo. Sei ore dopo i tripanosomi erano diminuiti nei gangli, 
per scomparire dopo 8 ore. 

In 180 malati gravi, la maggior parte ad uno stadio molto avanzato, pa- 
recchi migliorarono talmente che in capo a due mesi non erano più sonno- 
lenti e potevano camminare. I tripanosomi erano scomparsi dal liquido cefalo- 
rachidiano, quantunque la loro scomparsa non implichi il ritorno ad integrum 
delle lesioni portate da un'evoluzione troppo antica. Il risultato è tuttavia im- 
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portante dal punto di vista della profilassi. La scomparsa dei tripanosomi 
dura almeno dieci giorni dopo l'iniezione e la loro ricomparsa è eccezionale 
anche dopo trenta o quaranta giorni. 

Sembra che il riassorbimento dei tripanosomi, modificati dall’atoxyI, crei 
una specie di immunità contro ulteriori infezioni. G. BerNUCCI 


BanbI e GagnonI. — La vaccinazione antidifterica. — (Atti della RR. Ac- 
cademia dei fisiocritici, serie IV, vol. XVII). 


A riguar.lo di tale nota preventiva, che può avere una notevole importanza 
pratica, si rileva che Bandi, il quale con il prof. Sclavo, dirige l'Istituto sie- 
roterapico toscano, in parlicolar modo si è occupato della preparazione del 
vaccino e delle esperienze preliminari sugli animali di laboratorio, mentre Ga- 
gnoni si è occupato della parte clinica e sperimentale in riguardo all'uomo. 
I risultati ottenuti sono assai lusinghieri e meritano di essere presi in con 
derazione. Per gli AA. rimarrebbe ancora a determinare quanto tempo duri 
l'immunità conferita dal vaccino antidifierico, per quanto essi sin d'ora riten- 
gono ch'essa debba avere una durata ben più lunga della immunità passiva 
conferita dai sieri specifici. RUGANI. 
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Dott. N. Mine. — Osservazioni fatte durante la guerra russo-giapponese 
dal 1904 al 1905 nell'ospedale di Nisersa, di Hiroshima — (Arc/. 
Sehilfs-und Tropen-Hygiene, 19 


Ora che i diversi periodici medico-militari cominciano a darci notizie sui 
risultati relativi al servizio sanitario durante la guerra russo-giapponese, ora 
che si cominciano ad avere nozioni più precise sul numero degli ammalati e 
dei morti per malattie, su quello dei feriti, sulle operazioni eseguite, ‘sulle di- 
sposizioni prese per scongiurare le gravi epidemie che tanto di frequente e 
con tanta diffusione colpiscono le truppe in campagna, specialmente per quanto 
si riferisce a quel piccolo popolo giallo che ha fatto meravigliare il mondo per 
la tenacia dei suoi propositi, pel valore dei suoi soldati, per Ja sapiente pre- 
parazione alla guerra, per le saggie disposizioni prese ad assicurarne l'esito 
provvedendo prima di tutto in modo veramente esemplare alla salute delle 
truppe, è bene sfogliando i detti periodici fermare la nostra attenzione su 
quei punti che più ci riguardano e venire a conoscenza di quello che dai me- 
dici militari fu osservato durante la guerra per nostra istruzione e per nostro 
esempio. È perciò che eredo utile riassumere sommariamente un articolo ilel 
dott. Mine sull'azione esercitata dall'ospedale di riserva di Hiroshima durante 
la detta guerra. 

L'ospedale di riserva di Hiroshima era il più grande nel Giappone durante 
la guerra. Il trasporto degli ammalati e dei feriti dalla Corea e dalla Man- 
ciuria si fece per mezzo di navi-ospedali e piroscafi privati per la via di 
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Tshushima al porto di Usina di dove essi furono poi trasportati per mezzo 
di carrette (Iinrikisha), di vetture, di barelle, e, per gli ammalati più gravi, per 
mezzo di barche. 

l _numero complessivo di ammalati e feriti fu di 205,637, quello dei morti 
di il più grande numero di ammalsti si osservò hei mesi di settembre, 
ottobre, novembre, dicembre 1905, gennaio e marzo 1905 corrispondentemente 
ai fatti d'armi più notevoli e ai relativi maggiori disagi. Questo enorme nu- 
mero di ammalati e feriti procurò uno straordinario lavoro al personale me- 
dico dell'ospedale costituito da un generale medico direttore e da 6 ufficiali 
medici tutti specialisti. È da notarsi, e questo è da tenersi a mente, che oltre 
agli specialisti in chirurgia, in medicina e in terapia, vi erano due professori 
appositamente destinati l’uno alle ricerche batteriologiche e allo studio sulla 
eziologia del beri-beri, l’altro allo studio delle malattie infettive, specialmente 
delle epidemie belliche. 

L'ospedale di Hiroshima consisteva di un fabbricato in muratura od ospe- 
dale principale con 355 letti, 88 per ufficiali e 267 per sottufficiali e soldati spe- 
cialmente destinato si feriti e in 7 ospedali ‘aggiunti formati da baracche, il 
primo con 1514 letti, il secondo con 680, il terzo con 560, il quarto con 1515, 
il quinto con 1513, il sesto con 4101, il settimo con 2262. Ciascuno di questi 
selte ospedali possedeva camere fasciature, laboratori, camere ca operazioni, 
sale anatomiche, locali per disinfezioni, farmacia, camere crematorie, cucina, 
«camere da letto, segreteria, camera del medico, magazzini per gli abiti, camera 
del vivandiere, camera per radioscopie ecc. 

Il numero dei feriti che ricoverarono negli ospedali di Hiroshima fu di 
63,147 con 499 morti. Le operazioni eseguite furono 3613. Le cifre più grandi 
furono le seguenti: divisione cruenta delle parti molli e vuotamento di pus 
456; estirpazione di frammenti d'ossa 644; estrazione di proiettili 243; opera- 
zioni di aneurismi e varici 376; estirpazione del globo oculare 139; resezioni 
articolari 1353; operazione d'empiema 133; trapanazioni 106; sezione e su- 
tura dei nervi 94; resezioni ossee 75; operazione d’ernia 38; grandi plasti- 
che 34. Le operazioni di disarticolazione ed amputazione raggiunsero il nu- 
mero totale di 960 fra le quali 20 Lisfrane, 19 Chopari, 4 Pirogoff, 9 Seim. 

II processo di guarigione delle ferite decorse in modo relativamente favo- 
revole. Le ferite deila cute e «lei muscoli impiegarono da 10 a 14 giorni per 
la guarigione e spesso si trovò che le medesime eran guarile durante il tra- 
sporto all'ospedale. Anche le feritedei polmoni, del canale intestinale e di altri 
‘organi interni guarirono facilmente e senza conseguenze. La causa di questi 
buoni risultati l'A. la riferisce al fucile di piccolo calibro. Nelle ferite delle 
vene nelle quali prima avevano luogo emorragie, si osservò piuttosto l'aneu- 
risma; nell'ospedale di Hiroshima si fecero infatti 305 operazioni d'aneurisma, 
mentre nella guerra cino-giapponese non se ne praticò alcuna. Le lesioni dei 
mervi delle braccia e delle gambe ebbero spesso per conseguenza una neu- 
ralgia. Il corpo di un soldato mostrò 30 ferite da shrapnell, un altro ebbe 
una ferita di shrapnell, una da mitraglia ed una da proiettile dì fucile, un altro 
ebbe 46 ferite da baionetta; tutti e tre guarirono completamente. 

Nell’assedio di Port-Arthur si usarono parecchie specie di sostanze esplo- 
denti, specialmente di bombe a mano le quali cagionarono in prevalenza ferite 
della faccia e della parte superiore del corpo. Inoltre i soldati ebbero a sof- 
frire molto pel freddo. La statistica mostrò 123 casi di congelazioni ai piedi, 
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26 di congelazioni alle mani, ossia un quarto soltanto dei casi; furono colpit 
specialmente il piede sinistro e le dita della mano sinistra. 

Nella diagnosi delle lesioni da arma da fuoco rese buoni servigi la radio- 
scopia e precisamente: 1° per la ricerca della posizione e della specie di qual- 
che corpo estraneo ; 2° per la constatazione della natura dei guasti articolari; 
3° per stabilire le lesioni degli organi interni. 

Uno speciale interesse ebbe in questa guerra il deri-beri. Nell'ospedale in 
parola furono ricoverati 66,721 ammalati di beri-beri dei quali 821 ebbero esito 
mortale. Specialmente l’armata di Port-Arthur fu colpita di questa malattia se- 
guendo una curva ascendente dall’aprile all'ugosto del 1905, per poi discendere 
all'avvicinarsi della stagione fredda. 

Il beri-beri si manifestò generalmente con i seguenti sintomi : disiurbi della 
motilità, ossia debolezza grande delle membra e spesso incapacità assoluta sl 
movimento; dolori nei muscoli del polpaccio e crampi specialmente notturni; 
dolori alle estremità, alla faccia, al petto, all'addome con tendenza a propa- 
garsi dalla periferia al centro; paralisi ai muscoli della bocca; idropisia; rin- 
forzo dei battiti cardiaci alla punta; ipertrofia e dilatazione del cuore destro; 
rinforzo dei dus toni della polmonare. Gli ammalati non provavano in principio 
alcun disturbo subbiettivo; più tardi, coll'apparire di sintomi più gravi, suf- 
frivano per una molesta sensazione di cardiopalmo accompagnata da inter- 
mittenza del polso, sete, idrope, cianosi, dispnea, vomiti, singhiozzo, riten- 
zione d'urina e decubito agitato (jretatio). Questo senso molesto di esagerato 
impulso cardisco era sempre un segno minacciante e si manifestava nell'acme 
della malattia, specialmente nelle forme complicate. 

La prognosi fu varia. Le forme legziere ebhero esito favorevole: le gravi 
e la complicate terminarono generalmente colla morte. Spesso la prognosi fu 
aggravata dal trasporto degli ammalati. La statistica dei casi di beri-beri fu 
cli 821 ammalati con 349 morti in causa delle complicazioni delle quali le più 
frequenti furono il tifo addominale, la dissenteria, i catarri gastro-intestinali, 
le pneumoniti, le pleuriti, le lesioni d'arma da fuoco. Il trattamento consistette 
in una pozione contenente solfato ili magnesia, acido cloridrico diluito, tin- 
tura di genziana. Molti medici usarono anche l'acido salicilico e il chinino, 
senza risultato però. L'A. provò con miglior risultato l’acqua marinagsteri- 
lizzata. 

In quanto alle ricerche sull'eziologia del beri-beri è da ndtarsi che i dottori 
Okada e Kokubo nell'ospeilale di Hiroshima trovarono nel sangue, nell'urina, 
nelle feci degli ammalati dei diplococchi che studiarono dal lato morfologico, 
colturale e biologico; più tardi uno di questi osservatori trovò anche dei ba- 
cilli e Kasuki trovò altra specie di cocchi. Queste ricerche furono però con- 
testate dal prof. Matsushita il quale trovò che i diplococchi incriminati erano 
presenti anche sulla pellè ed erano simili al micrococcus albicans tardus di 
Unna-Tommasoli o anche al micrococeus candicans così comune nell'aria. 

I casi di tifo allominale curati furono in numero di 1324 con 178 dece: 
Il massimo di diffusione di questa malattia fu nell'anno 1904 del mese di set- 
tembre a tutto dicembre, nell'anno 1905 avvenne lo stesso. Durante la guerra 
si manifestò anche una malattia che fu identificata come febbre gastrico 0 
febbre di Manciuria, la quale però fu meglio avvicinata al tifo addominale o 
sl paratifo. 

La dissenteria fu assai d:ffusa. Nell'ospedale di Hiroshima si ebbero 1683 
ammalati con 162 decessi. Nell'anno 190% scoppiò questa epidemia nel mese 
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di giugno, mentre l'anno dopo il maggior numero di casi si ebbe nei mesi di 
agosto, settembre e ottobre. Alcuni medici trovarono in questa malattia il ba- 
cillo di Shiga; nell'ospedale però le ricerche non confermarono questo reperto, 
anzi alcuni operatori, nel quarto ospedale aggiunto, trovarono costantemente 
le amebe. 

Dal sud della Manciuria venne all'ospedale un ammalsto con febbre, forte 
esantema, grave disturbo del sensorio; più tardi se ne registrarono 40 casì 
nel quarto ospedale aggiunto ed anche nel settimo se ne osservò qualche caso, 
La malattia cominciava generalmente all'improvviso con brividi di freddo, 
nausee e vomito; la temperatura saliva rapidamente a 399-409, il polso a 100-120; 
gli ammalati si lagnavano di grave mal di capo, la faccia era vivamente ar- 
rossata. Nei casi gravi si ebbero anche esantemi petecchiali, gli ammalati 
erano sonnolenti, spesso deliranti. Il decorso della febbre aveva una durata 
di 12-14 giorni, poi cominciava la defervescenza la quale aveva termine gene- 
ralmente in 1-2 giorni. All'autopsia non si riscontrarono msi ulcerazioni delle 
placche del Peyer come anche «lei follicoli solitari dell'intestino crasso. Si fe- 
cero ricerche per stabilire una diagnosi differenziale col tifo addominale; 
condo ie osservazioni del d". Horinti la prova di Widal fu costantemente negativa, 
come pure riescì negativa la dimostrazione dei bacilli tifosi nelle feci, mentre 
si trovarono altri bacilli che il ricercatore chiamò bacilli X. L'A. ritiene che 
questa forma morbosa sia da ascriversi al tifo esantematico. 

Si riscontrarono anche casi di erisipela, tetano, febbre ricorrente però in 
numero limitato, L'A. cita un caso importante di tetano nel quale in principio 
non furono colpiti i muscoli della faccia, della mandibola, della nuca, ma' sol- 
tanto quelli del braccio destro che veniva stirato dda crampi assai dolorosi e 
contratto al tronco; l'ac :0 si ripeteva più volte in un'ora e durava alcuni 
minuti, qualche volta era violentissimo e dopo ue settimane fu seguito da un 
tetano generalizzato. 

La polmonite e la pleurite si osservarono specialinente in inverno e in pri- 
mavera. Casi di colera, di peste, di scorbuto quasi non se ne osservareno e 
perciò le cifre medie dei malati e dei feriti non furono paragonabili a quelle 
dalle campagne di Europa e di altr parti del mondo come mostrò la seguente 
stalistica; feriti 1, ammalati 1,15, morti per ferite I, morti per malattie 0, 

Sulle cause dei buoni risultati ottenuti riferì il prof. Koike generale medico, 
capo della sezione sanitaria al Ministero della guerra al Congresso medico di 
‘Tokio. Fra gli altri mezzi sono da ricordarsi la grande diffusione di un piccolo 
manualetto d'igiene in campagna, l’uso giornaliero dopo i pasti e per tre volte 
«li pillole di creosoto, In rapporto alla difesa contro le malattie epidemiche 
sono da ricordarsi: la pulizia dei luoghi di ricovero, la disinfezione dei piro- 
scafi e degli altri mezzi di trasporto, la lotta contro gli agenti eziologici delle 
malatlie infettive come distruzione delle mosche, distribuzione di alimenti 
buoni, nutritivi tali da rendere resistente l'organismo, acqua buona, abiti che 
riparassero dal freddo. Testi 


A. CASARINI. — Contributo sperimentale all’azione dell'aloool sul lavoro 
musoolare. — Congr. internaz. per le malattie del lavoro. — Milano, 9-1 
giugno 1906. 

L'A. ha studiato l’azione dell'alcool sul lavoro muscolare servendosi dell’er- 
gografo brachiale del Mosso e di quello crurale del Patrizi. Dai numerosi dati 
raccolti l'A. ha constatato «che l'alcool in piccole dosi determina un aumento 
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di energia sui muscoli della gamba più spiccatamente che nei muscoli del- 
l'avambraccio (fase ipercinetica), mentre ad alte dosi produce una manifesta 
diminuzione deil'attività muscolare, più accentuata sempre per l'arto inferiore 
(fase ipocinetica) ». 

L'azione dell'alcool si fa sentire di più in ambedue gli stadi sul lavoro mu- 
scolare ottenuto coll'eccitamento volontario. L'influenza dell'alcool si fa sentire 
più su un centro che sull'altro. La frase volgare che il vino dà alle gambe 
bisogna interpretarla nel senso di un'azione quasi elettiva sul centro midollare 
dell'arto pelvico. ù MARIOTTI-B!ANCHI. 
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| laboratorii scientifici del Monte Rosa. — Già dal 1898 il Monte Rosa, quel gi- 
gante di ghiaccio dagli splendidi riflessi, il più suggestivo dei monti, poesia 
delle nostre Alpi, era stato consacrato alla scienza da S. M. la Regina Mar- 
gherita colla costruzione sulla punta Gnifetti, a 450 metri, del Laboratorio di 
cui Ja Augusta nostra Sovrana aveva avuto il primo pensiero, perchè servisse 
unicamente alle indagini scientifiche. E la capanna Regina Margherita, fatta 
meta di studiosi e di scienziati italiani e stranieri nel giugno 1903 dal consi- 
glio della Associazione internazionale delle Accademie di Londra era stata 
«dichiarata infatti con voto unanime utile alla scienza, meritevole dell'appoggio 
monidiale, e riceveva da quella attestazione solenne la sanzione della sua grande 
importanza. 

Ma essa è forzatamente troppo angusta, ed il prof. Mosso prese la inizia 
tiva della costruzione di un nuovo edificio presso il colle d'Olen, da costruirsi 
in dipendenza della Capanna Regina Margherita a 3000 metri di altitudine, nel 
quale il campo delle ricerche alpine potesse ampliarsi, accogliendo più nume- 
rosi i cultori della scienza. 

Nessuno più del Mosso aveva il diritto di tale inizialiva, e nessuno avrebbe 
potuto caldeggiarne la esecuzione meglio di lui, che del Monte Rosa fece il 
campo prediletto dei suoì studi sulla fisiologia delluomo sulle Alpi, e nessuno 
avrebbe potuto incontrare maggior favore nel mondo scientifico coll'autorità 
del suo nome. Ed il favore fu invero quale maggiore non si poteva sperare, 
e l'edificio sorse quasi per incanto in una intesa internazionale, sotto l'alto 
patronato e col concorso bene auspicante della Regina Madre, di S. M. il Re, 
sempre primo a favorire ogni opera di arte o di scienza e con sovvenzione 
i nostri ministeri dell'Istruzione pubblica e di Agricoltura e col concorso di 
diversi Stati esteri e di alcuni benemeriti, cui deve essere orgoglio l'aver 
contribuito alla riuscita dell'impresa. 

L'inaugurazione del nuovo Istituto Scientifico ebbe luogo il 27 agosto u. s.. 
e vi convennero numerosi scienziati italiani ed esteri a darle il carattere di 
una vera festa della scienza 

La presenza di S. M. la Regina Margherita vi aggiunse splendore e solen- 
nità, facendola assurgere a vero avvenimento nella storia del pensiero scien- 
tifico e civile, 
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A rappresentare l’esercito ed il nostro Corpo sanitario vi fu delegato il ge- 
nerale medico Ferrero di Cavallerleone. 

Il nuovo edificio occupa una superficie di 10 ettari all'incirca e comprende, 
oltre ai servizi interni domestici, una serie «i laboratori scientifici di fisiologia, 
batteriologia, botanica, zoologia, meteorologia, forza terrestre, con tulte le loro 
dipendenze, una biblioteca e 16 camere destinate ad abitazione degli studiosi, 
Il numero di questi è ripartito secondo la somma versata per sottoscrizione 
dai diversi Enti in ragiore di un posto ogni 5000 lire : così l'Austria, la Francia, 
la Germania e la Svizzera che hanno versate L. 10000 dispongono ciascuna 
di due posti, e due posti vi hanno pure l'Inghilterra per la sottoscrizione del 
sig. Mond e due il Belgio per le altre 10000 lire sottoscritte dal sig. Solv 

L'Accademia delle scienze di Washington coll'Elisabeth Thompson Science 
Found ha preso ancli'essa un posto. 

Per l’Italia un posto è stato preso dalla sede centrale del Club alpino ita- 
liano, un altro dalla sezione di Milano dello stesso Club, ed un terzo fu asse- 
gnato alla Facoltà di medicina di Torino cedutole dal prof. D. De Vecchi, 
cosicchè l’Italia, pur avendo sottoscritto complessivamente per la somma di 
L. 49000 non vi avrà che 3 posti, non compresovi il direttore. 

I laboratori sono fin d'ora provvisti di numerosi strumenti ed apparecchi 
scientifici, ma si comprende che l'allestimento non ne è ancora completo, e 
che si arricchirà man mano, secondo l'indirizzo e le esizenze delle ricerche 
che vi si faranno. 

Quali queste debbano essere lo trattegziò il Mosso nel suo splendido di- 
scorso inaugurazione: studiare meglio la flora e la fauna polare, meglio e 
più comadamente che non nei viaggi tragici del polo; l’acclimatszione delle 
piante se immediata o soltanto lenta e graduata; il ricambio materiale del- 
l'organismo quando coll’altezza diminuisce l'ossigeno, la influenza dell'aria di 
montagna sulla anemia e la tubercolosi; le modificazioni profonde nell'orga- 
nismo umano per la rarefazione dell'aria; la fatica e le sue leggi, i fenomeni 
dell'allenamento ; quale la nutrizione migliore nei grandi sforzi muscolari, il 
grave problema dell'alcool e degli eccitanti come ristoratori della fatica. 

Come si vede da questo rapido cenno molti ed importanti sono dunque i 
problemi che riguardano anche la vita militare, e quella in specie che si vive 
sulle Alpi dai nostri soldati, e noi dovremo seguire con interesse quegli studi 
e cercare di portarvi «nche volenterosi l'opera nostra. 

Compiendo il voto espresso per primi da esimii scienziali stranieri conve- 
nuti al Congresso di Fisiologia a Heidelberg, il ministro dell’ Istruzione intitolò 
il nuovo Istituto scientifico internazionale ad Angelo Mosso. Fu giusto omaggio 
reso all’uomo illustre, che tanto onora la scienza, e fu omaggio reso non meno 
alla nazione italiana dagli scienziati stranieri. 


L’Esperanto nei servizio medico militare. — Nelle guerre internazionali, special. 
mente in quelle in cui i belligeranti parlano liague diverse, il servizio degli am- 
malati e dei feriti è materialmente reso difficile dalla incapacità degli ufhciali 
medici a parlare con alcuni dei loro pazienti. Agli ufficiali medici ed al perso- 
nale ausiliario dell'esercito che avanza incombe infatti il dovere di assistere gli 
ammalati ed i feriti delle truppe che si ritirano, e questo dovere riesce neces- 
sariamente difficile per la incapacità di parlare la lingua del nemico. In quel mo- 
mento in cui il desiJlerio di aiutare si sostituisce al desiderio di danneggiare, 
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e il sentimento della pietà premle il posto di quello che porta ad abbattere, 
ogni facilitazione per assicurare la applicazione dei soccorsi umanitari deve 
essere cercata da ambo le parti. Nessuna circostanza migliore di questa può 
dunque presentarsi per un linguaggio internazionale. 

Si sperò un tempo che il Volapik riunisse i voluti requisili sotto questo 
aspetto, ma non ebbe fortuna, ed è ora passato nell'oblio. Più recentemente 
pertanto, una nuova lingua internazionale è stata inventata da Zamenhof e, sotto 
il nome di Esperanto, ha raggiunto una rimarchevole notorietà attraverso il 
mondo. Essa é facile ad imparare perchè è così chiara e semplice da es 
sere insegnata in poche ore. La sua grammatica può compendiarsi in un cen- 
linaio di linee, né contiene nessuna eccezione od irregolarità, che sono l'osta- 
colo, l'inciampo principale allo studio delle altre lingue. La pronuncia è ecce- 
zionalmente facile, ogni lettera conservando lo stesso valore dovunque sia essà 
posta in una parola. Le radici, che servono come uno scheletro per le parole, 
sono prese da diverse lingue accordantisi alla loro massima internazionalità, 
molte delle radici essendo comuni a qualtro o cinque lingue, cosicché chi tré- 
scorre un lesto in Esperanto può subito parergli di leggere semplicemente una 
moilificazione intieramente comprensibile della propria lingua. Egli è certo che, 
dopo due ore di studio, il peggiore dei neofiti è capace di decifrare, coll’aiuto 
di un dizionario, un testo di Esperanto; in pochi mesi egli potrà facilmente 
conversare, 

La popolarità dell'Esperanto è dimostrata dal fatto che l'annuario T'utmanda 
Jarlhro Esperantista, pubblicato nel 1906, poteva dare i nomi di più che 13,00 
esperantisti di tutti i paesi. Questo numero include dottori di tutte le nazioni 
ed un largo numero di militari ai quali la conoscenza dei suoi elementi sara 
di grandissima importanza. 

Per opera del dipartimento medico, il tenente Bayal, istruttore a Saint-Cy", 
ha recentemente fatta una pubblicazione sull’Esperanto e la Croce rossa, nella 
quale egli dà, sotto forma cosi condensata da essere resa tascabile ad uso del 
soldato, i principali costituenti della lingua, seguiti da un elenco dei termini 
militari e dalle espressioni più in uso nel servizio degli ammalati. Coll'uso di 
questi dali un ufficiale medico, preso dal nemico, anche se come prigioniero, 
può farsi comprendere, e rendere un utile servizio a quelli nelle cui mani la 
sorte delle armi lo ha fatto cadere. 

Vi è dunque qui un vantaggio reale per questo mezzo di comunicazione 
internazionale. Ed è questo che si propone attualmente l'Esperanto, il quale 
non pretende già di sostituirsi ad ogni lingua corrente, ma semplicemente co- 
stituire un legame internazionale tra forme esistenti delle lingue nazionali. La 
diplomazia col suo ammuffito incubo di tradizioni naturalmente tarderà ad adot 
tare un aiuto così semplice per l'opera sua, ma questo non sarà il caso pe 
soldati, che troveranno grande vantaggio dall'uso di una lingua ausiliaria 
quale l'Esperanto. I servizi sanitari e i medici sono specialmente progressisti 
e liberi dagli inceppamenti irrugginilti della tradizione; prendano essi l'iniziativa 
dell’introduzione di questo etticace aiuto per l'opera loro. 


(Dal The military Surgeon, settembre 1907). 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person, Farmaceutico 


(Dispense n. 36 a 40 dlel Bollettino ufficiule delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 25 luglio 1907. 

ConcratoRE Domenico, sottotenente medico 6 alpini. — Promosso tenente me- 

dico con anzianità 27 luglio 1907 continuando come sopra. 
Determinazione ministeriale 29 agosto 1907, 

MopesTINI Paolo, tenente medico 1° artiglieria campagna (comandato scuola 
applicazione sanità militare) — PENNETTA cav. Mario, id. ospedale Bo- 
logna (comandato a Creta) — Cessano di essere comandati come sopra. 

SaseLLICO Urbano, id. scuola applicazione sanità militare, — Comandato pel 
servizio sanitario in Creta. 

Prenderà imbarco a Catania il £ settembre 1907 

Basso Ermenegildo, sottotenente medico 2 bersaglieri. — Trasferito 3 ber- 
saglieri. 

R. decreto 19 luglio 4907, 

Potistina cav. Domenicantonio Basile, maggiore medico ospedale Ancona — 
Sricco cav. Antonio, capitano medico 62 fanteria. — Collocati in posizione 
ausiliaria, a loro domanda, con decorrenza per gli assegni dal 1° agosto 1907. 

Determinazione ministeriale 5 settembre 1907. 

Broxomo cav. Lorenzo, maggiore medico scuola applicazione sanità militare. 
— Trasferito ospedale Firenze. 

VALERIO Giuseppe, capitano medico reggimento Genova cavalleria. — Id. scuola 
applicazione sanità militare e nominato insegnante titolare di traumatologia 
di guerra. 

Terra-ApnamI Giuseppe, tenente medico reggimento Savoia cavalleria — Mo- 
Naco Arturo, id. 73 fanteria (comandato scuola applicazione sanità mili- 
tare), — Trasferiti scuola applicazione sanità militare e nominati insegnanti 
aggiunti di traumatologia «di guerra. , 

CorrapI Numa, id. 6 alpini (id. id.) — GaLtia Amelio, id. reggimento caval- 
leggeri di Caserta (id. id). — Id. id. id. id. di microbiolngia ed epidemio- 
logia. 

I. decreto 23 agosto 1907. 

CARDI cav. Francesco, capitano medico in aspellaliva per motivi di famiglia 
per la durata di quattro mesi, a Sperlonga (Gaeta). — Ammesso, a datare 
dal 25 agosto 1907, a concorrere per occupare i due terzi degli impieghi 
che si facciano vacanti nei quadri del suo grado ed arma, come gli uffi 
ciali contemplati dall'articolo 11 della legge 25 maggio 1852 

Determinazione ministeriale 12 settembre 1907. 

PACE cav. Luigi, capitano medico R. corpo di truppe coloniali. — Cessa di ap- 
partenere al R. corpo di truppe coloniali e trasferito ospedale militare Fi- 
renze dal 12 settembre 1907. 
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R. decreto 26 agosto 1907. 
DeLogu Gino, soltotenente medico ospedale Venezia — SimuLa Ubaldo, id. id. 
Cagliari — De NapoL1 Antonio, id. id. Bologna — Mrigtiacci Giovanni, id. 
19 artiglieria compagna. — Promossi tenenti medici, con anzianità 19 agosto 
1907, continuando come sopra. 
R. decreto 2 settembre 1907. 
Bini Gui/o, sottotenente meilico 4 fanteria, — Collocato in aspettativa per mo- 
tivi di famiglia per la durata di sei mesi. 
R. decreto 17 agusto 1907. 


Gassi cav. Francesco, capitano medico ospedale Alessandria, 
posizione ausiliaria, a sua domanda, con decorrenza per 
settembre 1907. 


Collocato in 
assegni dal fe 


R. decreto 2 settembre 1907. 

Peritti Luigi, soltotenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per la 
durata di diciotto mesi, a Vistronio. (Regi decreti 21 marzo e 14 settembre 
1906 e 3 marzo 1907). — Dispensato, per sua domanda, dal servizio attivo 
permanente; inscritto col suo grado e con anzianità 25 luglio 1904 nel ruolo 
degli uiciali medici di complemento ed assegnato distretto Torino. 

Determinazione ministeriale 28 settembre 1907. 

Loscatzo Vito, capitano medico ospedale Napoli. — Comandato stabilimento 
balneo militare Ischia. 

PascHeTTO cav. Ferdinando, id. 40 fanteria. — Trasferito 71 fanteria. 

BenaTI Alfonso, capitano medico 10 bersaglieri. — Trasferito direzione sanità 
VI corpo armata. 

Boggio-Lera Gabriele, id. 71 fanteria. — Id. 91 fanteria. 

Doria Rosario, id. 23 id, — Id. 85 id, 

PasroeRELLO Lilorio, id. 36 id. — Id. 50 id. 

PeLLeRINO Andrea,id. 85 id. — Id. 23 id. 

Ronca Vincenzo, id. 91 id. — Id. reggimento Piemonte Reale cavalleria. 


ALESsANpRELLO Giovanni, tenente medico 33 id. — Id. ospedale Palermo. 
Pazzi Ermanno, id. 48 id. — Id. id. Roma, 


Bracco E/uardo, id. ospedale Firenze. — Id. 28 fanteria. 
Farmacisti militari. 


Determinazione ministeriale 29 agosto 1907. 
Perorta Gustavo, farmacista di 1* classe, infermeria presidiaria Pavia. — Tra- 
sferito ospedale Milano. 
Corcuia Primo, id. 1° id., ospedale Milano. — Id. infermeria presidiaria di 
Pavia. 
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D. Riporro Livi, maggiore medico. 
ll Direttore 


Pierro Ixpriaco, maggior generale medico ispettore. 
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SULL’ISOLAMENTO DEL BACILLO DEL TIFO 


Ricerche sperimentali de) doft. Alberto Altohel 


capitano melico (1) 


Intorno ulla questione assai complessa, ma sempre attraente dei 
rapporti che esistono tra il bacillo del tifo e il dacterium coli, si è 
avuto pel passato un movimento scientifico veramente straordinario è 
pieno d’ interesse. 

Il fatto che non pochi dei più autorevoli batteriologi se ne sono 
occupati dimostra per sè stesso l’importanza dell'argomento. 

Quantunque i metodi escogitati per differenziare i due mierorga- 
nismi raggiungano un numero considerevole, e tra essi vi siano di 
quelli, i quali, allorchè vengono rigorosamente applicati, danno senza 
dubbio risultati soddisfacenti, pure da parte dei batteriologi se ne con- 
tinna lo studio nella speranza di trovare finalmente un metodo sem- 
Plice, facile, rapido e più che altro sicuro. 

© noto che uno dei compiti più difficili e importanti pei batterio- 
logi è precisamente quello d’isolare il bacillo di Eberth dalle feci, 
dalle urine, dal fango, dalle sostanze alimentari, (latte, verdura) e più 
ancora dall'acqua. 

Chi si è provato ad isolare il bacillo tifico in tali circostanze, sù 
quali e quante sieno le diflicoltà da superare. 

‘ Le difficoltà sono molte e gravi, non solo per la presenza di altri 
Microrganismi, ma soprattutto, come nel caso dell’ esame delle feci, 
per la presenza del 6. coli, il quale al contrario del bacillo del tito 
cresce assai prontamente nei mezzi di coltura. 

Il bacillo del tifo è dotato di poche proprietà positive che lo pos- 
Sano mettere in evidenza; esso si distingue più per la mancanza di 


Lirio proprietà, le quali viceversa caratterizzano gli altri batteri che 
gli si associano. 


1 E così ci diamo ragione dello studio costante da parte dei batterio- 
gi di trovare un mezzo che permetta al b. di Eberth di svilupparsi 


{!) Queste ricerche furono fatte nell'istituto d’igione della R. Università di Siena, diretto dal 
Hrof. A. Scravo, 


46 — Giornale medico. 
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più facilmente che il colibacillo, oppure un mezzo in cui il bacillo 
tifico dimostri dei caratteri distintivi, che facciano presumere la sua 
presenza. 

Come dicevo già, i metodi che sono stati proposti sono numero- 
sissimi. Ora si prende per base la differente composizione chimica dei 
substrati nutritivi che facilitano lo sviluppo del solo bacillo di Eberth, 
ora il diverso potere fermentativo, la proprietà di produrre indolo nelle 
colture e d’invertire la reazione del mezzo nutritivo, ora finalmente 
la proprietà di attraversare le candele porose di porcellana, e così di 
seguito; ma devesi convenire che nella pratica tali metodi non of- 
frono sufticienti garanzie per poter formulare sollecitamente e sicura- 
mente la diagnosi batteriologica. 

Da alcuni si obietta che l'isolamento del bacillo del tifo non rie- 
: perchè non si adottano fra i metodi speciali quelli che fino ad 
oggi meglio abbiano corrisposto, scartando tutti gli altri. Ma qui è 
hene ricordare che la stessa abbondanza dei metodi è indizio che nes- 
suno di essi dà risultati sicuri! 

Anche applicando tutti i metodi antichi o recenti fino nd oggi 
descritti, e ripetendo gli esami a diversi intervalli, quando trattasi di 
identificare il bacillo del tifo, non rare volte si rimane incerti, se pel 
complesso dei vari caratteri il microrganismo isolato si debba rite- 
nere come un autentico bacillo del tifo, o piuttosto si debba ascrivere 
al gruppo del d. colà. 

Nei casi in cui i risultati sono dubbi o addirittura negativi, si 
dice che la presenza nelle feci del colibacillo e di tutti gli altri mi- 
erorgi mi che costituiscono la flora intestinale ostacola, nei mezzi 
artificiali di coltura, lo sviluppo del b. del tifo; donde poi deriva la 
difficoltà o meglio l'impossibilità di isolarlo. In altri termini lo svi- 
luppo del colibacillo sarebbe d’imperdimento allo sviluppo del bacillo 
tifico, di guisa che quest’ultimo passerebbe come inosservato. E que- 
st'azione diremo ostaco/ante (messa in evidenza da Grimbert) sarebbe 
esercitata non solo dal 5. coli, ma anche da tanti altri batteri. 

Però una tale difficoltà s'incontra non solo quando si cerca d' iso- 
lare il bacillo del tifo dalle feci, ma anche quando trattasi di doverlo 
isolare da miscele artificiali. Per spiegare siffatti insuccessi si am- 
mette che l’influenza della vita in comune col colibacillo faccia 
perdere al bacillo di Eberth le proprietà caratteristiche. 

Il Remy (1), il quale nega l’azione ostacolante del 4. coli no 
dissimula le difficoltà d’isolare il b, del tifo in un mezzo in cui ess® 
trovasi mescolato al d. coli. Ritiene per altro che dalla vita in comune 


se 


n si 


(1) Annales de l'Institut Pastenr, AD0L 
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lì proprietà caratteristiche dei due microrganismi possano essere pro- 
fondamente modificate: il 4. coli perderebbe le proprietà di far fer- 
mentare il glucosio e di formare indolo, il bacillo tifico perderebbe 
la proprietà di agglutinarsi sotto l’azione di un siero specifico. 

Allorchè l’Elsner (1) dell’ istituto di Koch, comunicò di aver trovato 
in metodo, mediante il quale l'isolamento del bacillo tifico dalle feci 
«lei tifosi potevasi compiere con relativa facilità, sicchè egli in 17 esami 
di feci d’individui tifosi, ben 15 volte potè dimostrare la presenza del 
bacillo tifico, non pochi batteriologi e clinici si dettero a sperimentarlo. 

Il Lazarus (2) riferì che in 21 casi ottenne risultati che si accorda- 
vano con quelli di Elsner. 

Il Brieger (5) ri: 
feci dei tifosi da lui esaminati i bacilli del ti 
dliminuivano pure i bacilli 

Il Silvestrini (4) nelle feci e nelle urine dei tifosi isolò forme batte- 
tiche che avevano molti dei caratteri dei colibacilli; ma nelle culture in 
gelatina di Elsner si presentavano come quelli del bacillo tifico, cioè con 
accrescimento lento appena appariscente. 

E così nelle miscele artiticiali di 4. coli e bacillo tifico, il Gauthiè (5) 
sarebbe riuscito a riprendere il bacillo tifico molte volte, anche 6 0 7 
giorni dopo di averli mescolati. 

Il Remy (6) giovandosi di una gelatina speciale potè isolare il ba- 
cillò del tifo quattro mesi dopo che era stato mescolato al d. coli; ma, 
come già si è detto innanzi, con profonde modificazioni nelle proprietà 
dei due microrganismi. A 

Il Rietsch (7) dalle numerose esperienze istituite in proposito su di- 
versi campioti di b. del tifoha potuto rilevare che se il contatto avviene 
nei mezzi nutritivi (soluzione di peptone), i bacilli del tifo non resistono 
oltre i 4-6 giorni; se invece il contatto avviene nell'acqua, i bacilli del 
tifo resistono fino a 80 giorni ed anche più. 

Il Retout (8) al contrario, malgrado abbia fatto numeros 
menti, non è mai riuscito ad ottenere risultati positivi. 

Infine Chantemesse, (9) Grimbert, (10) Vathelet (11) sostengono che 


ntrò quasi sempre, quando vi era febbre, nelle 
‘o. Se la febbre scemava, 


esperi- 


{W Zeitschrift f. Hygiene uni Infestionskr. BI 21, 489%. 
(2) Berliner klin. Wochenschrifl, n. 49. 4895. 
(8) Deutsche met. Wochensehrifl, n. 50. 1895. 
(5) La settimana medica dello sperimentate, 18% 
(5) Thése de TouFouse, 1899. 
OL e. 
("> Marseille midicale, n. A7-18, 1903. 
(8) Thése de Paris, 1898. 
(©) Sémaine mélicale, 1894. 
{{7) Société de totogie, 1895. 
1) Ann. de l'Iast, Pasteur, 1895.» 
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è assolutamente impossibile, a qualunque metodosi ricorra, isolare il 
bacillo tifico dalle miscele artificiali. 

E presso a poco eguali giudizi sono stati emessi intorno ai molti me- 
tedi fino ad oggi descritti, compreso quello di Piorkowski, che da alcuni 
ricercatori è stato ritenuto superiore al metodo di Elsner per larapidità 
dei risultati; ma passato il quarto d'ora di celebrità (mi si perdoni la 
frase), anch’esso al pari dei tanti altri è quasi caduto in abbandono. 

In questi ultirni anni ha incontrato gran favore il metodo Drigalshi 
Conradi, (1) il quale, a dire il vero, merita d’essere tenuto nella mas 
sima considerazione pei risultati oltremodo eccellenti che dalla sua ap- 
plicazione si possono ottenere. 

Nelle Typhus Stationen che si sono stabilite in aleune città del 
confine sud-ovest della Germania, con lo scopo d’ impedire il diffon- 
dersi dell’infezione tifosa, ordinariamente viene adoperato il terreno 
nutritivo Drigalski-Conradi per la dimostrazione diretta del bacillo del 
tifo, sia nell'organismo malato per vi 
nelle sostanze alimentari. 

Ma anche al metodo Drigalski-Conradi si sono mosse delle criti- 
che; il Bonjean e l'Ogier (2), lo Stertz (8) e il Cambier (4) dicono 
di non aver avuto quei risultati che si ripromettevano. 

Lo stesso Endo (5) assistente all'istituto privato di Kitasato 
non si dichiara soddisfatto del metodo Drigalski-Conradi, e propone 
un altro metodo da lui ideato, che, a quant'egli afferma, darebbe risultati 
migliori. 

Nelle /yphus Stationen, oltre al terreno di Drigalski, è messo in uso 
anche il terreno di Endo; e secondo riferisce il dott. Klinger (6) primo 
assistente alla stazione di Strasburgo, dagli esami comparativi, isti- 
tuiti coi dae metodi, di centinaia di campioni di feci e di urine di 
tifosi o di sospetti tifosi, è risultato che il metodo di Endo è superiore 
a quello di Drigalski. 

L. Lofiler (7) dice che tuttii terreni nutritivi per la dimostrazione 
del bacillo del tifo nelle feci rispondono male o assai mediocremente 
all’esigenze tecniche, eil espone quali, a suo giudizio, debbano essere 


a dei secreti e degli esereti, sia 


(1) Veter cin Verfahren der Typhusbacillen, (Zeilschv f 1lyg., 4902). 

(8) V. Le sol et lean. Trailé d'Hlygiene par Bnovarnet. et Mosny. Paris, 1906. 

(3) Zedschr f. Hyg, 4903. 

G) Contribulion a l'etule des cane alimentaires — Mélhode de recherche du bacille typhique.- 
Paris, 4906, 

(5) Veter cin Verfalren sum Nachweis der Typhusbacillen. (Aus dem privatinstitut. von proi. 
Dr. S. Kirasaro) 

(6) Le «Typhms Slationen» della Germania nella lotta contro il tifo (Dott. Miner. Rivida 
d'igiene e di sanità pubblica, A. 4906) 

0) Deutsche med, Wachenschr., 1905. 
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i punti capitali di un terreno nutritivo, che possa servire a mettere 
in evidenza il bacillo del tifo nelle feci, anche se esso si trovi in nu- 
mero scarso di fronte agli altri germi e specialmente di fronte al 
h. coli. 

Pel Lòtfler il migliore terreno nutritivo è l’agar al verde di ma- 
lachite proposto da Holz, perchè in questo mezzo cresce bene il b. tifico 
mentre il d. coli cresce stentatamente. 

‘ E qui volendo, potrei passare in rassegna i varì metodi fino ad 
oggi messi in uso per isolare e identificare il bacillo di Eberth, e potrei 
anche riportare i giudizi che sono stati dati, circa la loro efficacia; 
ma ben altro è lo scopo del presente lavoro. 

Riassumendo i varî giudizi, di tutti i metodi"si può dire che i ri- 
sultati i quali si hanno dalla loro applicazione, secondo alcuni sono 
buoni, secondo altri sono dubbi e, il più delle volte, negativi. 

In ultima analisi l'opinione dei più è questa: che tutti i metodi 
riescono, allorchè per esercizio analitico vogliasi ricercare il bacillo del 
tifo in un'acqua o in un liquido qualsiasi, dov'esso sia stato introdotto 
a disegno, e che disgraziatamenie assai ben diversa presentasi la que- 
stione, quando si tratti d’isolarlo da un’ acqua sospetta o dalle urine 
e dalle feci di presunti tifosi. 


* 
sa 


Ora, lasciando da parte i metodi basati sul diverso modo di com- 
portarsi del bacillo tifico nei differenti substrati nutritivi, rimane a 
vedersi qual valore abbia per l'isolamento del bacillo di Eberth il 
metodo biologico, il quale, come si sa, si fonda sulla proprietà che 
possiede nn siero specifico di agglutinare il bacillo tifico e di non ag- 
glutinare il /. colî, almeno in dati rapporti (1:50). 

Non vi è dubbio che un tale metodo d'indagine debba oggi es- 
sere considerato della massima importanza, e ciò viene quotidiana- 
mente confermato dalle numerose ricerche che si praticano intorno al 
potere agglutinante dei sieri. 

Spetta allo Schepilewski (1) il merito di avere pel primo pensato 
ad avvalersi della proprietà agglutinante di un siero per isolare in un’ac- 
‘ina sospetta il bacillo tifico. El ecco come egli procede: dissemina 
l'acqua nel brodo, e tiene al termostato la coltura; dopo filtra per 
carta, ed aggiunge al liquido filtrato il siero antitifico. Stempera in 
soluzione fisiologica il deposito dei germi agglutinati, raccolti colla 
centrifugazione, e con esso fa le colture su agar lattosato al tornasole. 


(0) Cenvabitoti f. Batt,, 4903, 


SULL'ISOLAMENTO DEL BACILLO DEL TIFO 


Essendo venuto a conoscenza del suddetto metodo mi proposi di 
seguire un procedimento inverso, cioò di produrre l’agglutinazione del 
b. coli invece che quella del bacillo tifico, giovandomi della proprietà 
agglutinante di un siero anticolibacillare polivalente. 

Ritenevo che a questo modo, dovendosi fare un esame di feci, 
una volta liberato il campo dal 8. coli, il quale, come abbiamo visto, 
ostacola per la sua presenza lo sviluppo del bacillo tifico, e lo fa con- 
fondere, il compito d’isolare e identificare il bacillo del tifo si ren- 
desse assai più facile. In altri termini mi pareva logico il supporre 
che specialmente per l'esame delle feci di tifosi o sospetti tifosi, un 
processo il quale determinasse l’agglutinamento del è. colî meritasse 
d’essere preso in seria considerazione; e perciò credetti bene di ri- 
volgere le mie ricerche a siffatto studio. 

È ormai un fatto acquisito alla scienza che la siero-reazione è ap- 
plicabile non solo al bacillo del tifo, ma anche ad altri germi. Sì sa 
pure che colla siero-diagnosi, nel maggior numero dei casi, si può dif- 
ferenziare il bacillo del tifo dal colibacillo, il quale non si agglutini 
mai se il siero specifico viene opportunamente diluito aimeno al ti- 
tolo di 1:50. È vero che esistono dei bacilli del tifo che non sono ax- 
glutinabili col siero antitifico, e che riesce perfino negativa la prova 
del Remy, il quale, come è noto, propose d’inoculare ogni due giorni 
in una cavia 2 ce. di brodo-coltura del microrganismo di dubbia 
diagnosi, e dopo quindici giorni di tale trattamento saggiare la reà- 
zione agglutinante del siero della cavia rispetto al bacillo del tit» 
autentico. Ma bacilli del tifo che sotto l’azione del siero specifico non 
restano agglutinati costituiscono una eccezione; la massima parte li 
essi risentono l’ influenza agglutinante del siero. 

Può dirsi lo stesso del gruppo del d. coli ? Quest'è precisamente il 
problema che senza alcun preconcetto mi accinsi a risolvere. Qualora 
a me fosse risultato che con un dato siero anticolibacillare sì fussè 
ottenuto l’agglutinamento se non di tutti, almeno della massima parte 
degli esemplari di d. colì, potevo bene applicare il metodo biologi» 
per la ricerca del b. del tifo, ogni qualvolta che questo germe fos* 
venuto a trovarsi commisto al colibacillo 

D'altra parte non potevo, nè dovevo trascurare ciò che da altri 
sperimentatori era stato notato a questo proposito, 

Il primo ad istituire la prova sull'agglutinamento del 6. coli con 
siero di sangue di animali inoculati con tali gormi fu il Griiber (1! 
questi vide che il siero in detto moro ottenuto si comportava rispetto 


(1) Wiener klin, Worhensehr., 4 
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al b. coli così come il siero antitifico si comportava verso il b. 
del tifo. 

* Il Duhram (1) al pari del Wolf-Sidney (2) ebbe ad osservare 
che il siero di un animale immunizzato con un campione di coliba- 
cillo, agglutinava detto campione; ma non agglutinava affatto, o tutto 
al più molto debolmente, altri campioni. 

Il Bensaude (8) dopo i risultati pressochè negativi che l’Achard (4) 
al pari di Duhram, conseguì dalle sue esperienze, espresse il pa- 
rere che il siero di sangue degli animali infettati con colibacilli non 
acquista potere agglutinante. t 

Il Rodet (5) notò (e le sue osservazioni sono di massima impor- 
tanza), che i numerosi campioni di d. coli coltivati per diversi mesi 
sull’agar si erano resi agglutinabili, e che viceversa quelli isolati di 
recente non risentivano punto l’azione del siero. 

Tatta (6) sperimentando su un gran numero di d. coli, potè accertarsi 
che il siero degli animali inoculati con 5. colé manifestavasi costante- 
merte con forte potere agglutinante verso tale microrganismo (1 :300; 
1:500; 1:1000). 

Dalle sue esperienze risultarono questi due fatti: 

« 1° che il siero di un animale inceulato con una coltura di d. coli 
agglutinava fortemente solo il 4. coli iniettato all'animale, mentre verso 
gli altri d. colé il siero si comportava nello stesso modo del siero nor- 
male, oppure li agglutinava poco più del siero normale; 

«2° che dalle feci dello stesso individuo si possono isolare in di- 
verse epoche ». colé che, studiati col fenomeno dell’agglutinazione, 
sono gli uni diversi dagli altri ». 

Anche il Di Donna (7) che pure si è occupato dello stesso argo- 
mento: rilevò quest'ultimo fatto messo in evidenza prima da Iatta, e 
di più constatò che «i bacilli del gruppo d. coli, i quali non possiedono 
la proprietà di agglutinarsi, iniettati anche a forti dosi non producono 
nel sangue del coniglio sostanza agglutinante, e che al contrario pos- 
sono acquistare tale proprietà se per diversi mesi vengono coltivati sul- 
l'agar ». 

Osservò pure che <il siero di sangue di un animale immunizzato con 
un colibacillo può agglutinare un altro #. col? nello stesso rapporto nel 


(1) V. Précis de mierobiotogie clinique di F. Bezancoy. — Pars, 1906, 

(2) Beitraye sur Lehre der Agglutination, mil besonderer Besngnahme auf die Differenzirung 
der Coli und Proteusoruppe und auf die Mischinfeclion (Contralblatt f_Bakt, Bi, XXV, 1899). 

(3) Le phénomene de l'agglutination des microbes (Thése de Paris, 1897). 

(6) Sur l’agglutination des divers échan'illons des bacilles d'Eberth e de bacilles paralyphigques. 
(Presse medicale, 4896). 

(5) Journal de Physivlogie et palhologie, par Bovcwann et Channis, 

(61 Zeitschr. f. Hyg. und Iufectionskr., 19 0. 

(7) Annali d'Igiene sperimentate, 1902, 
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quale agglutina il rispettivo bacillo, senza che per questo i due batteri 
possano dirsi identici, perchè può non verificarsi il contrario ». 

Il Besson (1) dice che non si può affatto contare sulla siero-dia- 
gnosi nelle infezioni da d. coli; perchè il siero degli animali immuniz- 
zati con colibacilli, ha proprietà agglutinanti solo rispetto al b. coli 
adoperato nelle inoculazioni. I risultati sono invece negativi con cam- 
pioni di colibacilli legittimi di provenienza diversa. 

Ma non mancano ricerche le quali dimostrano una notevole speciti- 
cità del saggio siero-diagnostico del b. coli. “ 

Il Van de Velle (2) avendo imimunizzato nn cavallo con .. coli, 
ottenne un siero che agglutinava 21 su 25 campioni di diversa prove- 
menza; e solamente su + campioni esso non esercitava alcuna azione. 

Anche De Rossi (3) ebbe risultati pressochè uguali, giacchè un 
siero di coniglio, inoculato con un solo campione di %. colì, aggluti- 
nava altri 14 campioni di provenienza la più svariata; e il siero di un 
secondo coniglio, immunizzato anch'esso con un solo colibacillo, aveva 
la proprietà di agglutinare 3 diversi esemplari. 

Da quanto fin qui ho esposto, risulta chiaro che su tale argomento 
non ancora è stata detta Fultima parola. 


I 


Per la disparità di opinioni circa il modo di comportarsi del d. coli 
rispetto ad un siero, volendo risolvere il quesito propostomi, a me 
conveniva innanzi tutto istituire una serie di esperienze per sag- 
giare il grado di agglutinabilità di molti campioni di .. coli, ossia di 
quelli adoperati per l’immmnnizzazione degli animali e di molti altri di 
differente provenienza. 

Cominciai dunque col preparare un siero anticolibacillare, iniettando 
ad alcuni conigli parecchi campioni di d. coli. 

Dalle feci di 7 individui in perfetto stato di salute isolai 7 esemplari 
di £. coli, e per la loro identificazione tenni, più che ad altri, ai seguenti 
caratteri: 1° al particolare aspetto delle colonie nelle colture a piatto 
su gelatina; 2° al modo speciale di sviluppo sulle patate; 3° alla coa- 
gulazione del latte; 4 alla produzione doll'indoto; 5° alla produzione 
di gas nell’agar glucosato (prova di Germano e Maurea); 6° all'assenza 
dell'agglutinazione rispetto ad un siero specifico antitifico. 


{li Tecnica m'crobiologira è sicroterapica Tr: 
(2) Cntralblott f. Bakt., 4898. 
di Annali d'Iyiene sperimentale, 490%. 


fone italioni. — TI 


no, 4903, 
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Per l'immunizzazione prescelsi cinque conigli, i quali all’inizio delle 
intezioni pesavano: 
Coniglio a = gr. 1700 
» b= » 1410 
» 1850 


» e= » 1480 


L'inoculazione ordinariamente si faceva nel connettivo sottocu- 
taneo dell'addome o anche del dorso, e venivano adoperate colture in 
brodo in dosi gradatamente crescenti, 

Per le prime iniezioni mi avvalsi di colture attenuate col calore, 
cioè di colture sottoposte alla temperatura di (0° C per 15 minuti; dopo 
adoperai colture vive. 

Siccome i campioni di /. col? erano in numero di 7, nella prima 
serie di esperienze per una settimana di seguito ogni giorno ero uso ad 
iniettare ai conigli una data quantità di coltura, ben inteso, di un dif- 
ferente campione di d. coli, e trattata nel modo innanzi detto, comin- 
ciando dal d. coli n. 1 per finire al d. coli n. 7. 

Questo processo, a dire il vero parecchio lungo, in una seconda serie 
di esperienze fu modificato. Esso però, secondo il mio molo di vedere, 
offriva il vantaggio di un’immunizzazione completa degli animali da 
parte di tutti i campioni di d. colé impiegati e, aggiungerò anche, in 
«osi perfettamente egnali. 

Credo bene di far rilevare che cominciai con dosi piccole per evitare 
l'inconveniente di indurre nei conigli una grave ififezione o intossica- 
zione, le quali potessero poi causarne la morte. Ad onta di tale precau- 
zione, tutti i conigli alle prime iniezioni ne risentirono gli effetti, i quali 
erano resi manifesti da uno stato di deperimento (sensibile diminu- 
zione del loro peso). Ebbi a notare che, nel punto dove capitava l'inie- 
zione, non poche volte si formavano dei nodali d’infiltrazione molto 
quali mai suppuravano. 
yni e quello successivo d’ordinario lasciavo 
corni; ma se notavo che il peso degli animali 


duri e diseretamente gross 
"Tra un periodo d'iniez 
trascorrere circa quindici £ 
era scemato, o riducevo la quantità di coltura da iniettare, oppure so- 
spendevo per qualche tempo di praticare l’inoenlazione. 
A questo modo il processo d'immunizzazione durò quattro mesi 
circa. Dei cinque conigli, uno (il e) verso la fine del 3° mese morì, 
prima clio potessi ricavarne il siero. 
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Al termine dell’immunizzazione i conigli erano, ad eccezione Jal. 
l'ultimo, aumentati di peso: 


Coniglio a = gr. 1780 
» b= » 1870 
» d= » 1680 


» e » 1425 


I quattro conigli superstiti, con tutte le norme dell'asepsi, subi- 
rono il salasso della carotide destra. 

Per studiare il potere agglutinante dei quattro sieri così ottenuti, 
seguii la seguente tecnica: 

Non adoperavo colture in brodo, ma patine batteriche di colture 
su agar che, secondo le indicazioni di Pfeiffer e Kolle (1), sospendevo 
in soluzione fisiologica di NaCl (0.75 p. 100). Raschiavo la patina 
delle colture, fatte su agar rappreso a becco di flauto, la stemperavo 
prima nell'acqua di condensazione, e poi nella soluzione di NaCl ste- 
rilizzata, che aggiungevo a poco a poco alle provette nella propor- 
zione di 10 ce. per ogni coltura, rimescolando sempre. In tal modo 
ottenuta l’emulsione o meglio la sospensione batterica perfettamente 
omogenea, (la quale si riconosce da un intorbidamento lattescente 
uniforme) la distribuivo in provette del diametro interno di 7 mm. 
nella quantità di 2 ce. per ognuna, vi aggiungevo '/,, di ce. di siero, 
diluito anch'esso in soluzione fisiologica secondo varii rapporti, e 
così stabilivo il grado di agglutinabilità dei diversi campioni presi 
in esame. Mettevo le provette al termostato a 87° C, indi procedevo 
all'osservazione. 

Si sa che se la fsazione è positiva, quasi sempre dopo due ore la 
si rileva ad occhio nudo. Ad ogni modo, se dopo questo periodo di 
tempo con l'occhio non riconoscevo la presenza di fiocchetti nel liquido, 
facevo l'esame in goccia pendente; perchè è noto che mieroscopica- 
mente può esservi agglutinazione manifesta, mentre il fenomeno non 
si percepisce ancora ad occhio nudo. 

Nello studiare il differente grado di agglutinabilità di un mieror- 
ganismo rispetto all’azione di un siero specifico, io ritengo che sia ne- 
cessaria l'una e l’altra indagine. 

Anche a questo riguardo ‘gli autori hanno opinioni differenti. Così 
p. es. il Kolle dà la preferenza all'osservazione macroscopica, mentre 
lo Stern vuole che l'osservazione sia unicamente microscopica: il 
Walter (2) invece, pur riconoscendo che certe determinazioni precise 


(1) Zur Differentialdiagnose der Typhusbazillon vermittele. Serums n, s. 10, — ‘Dent med. 
Wach., 4896). 
() Deutsche med. Wachenschr., 1904. 


si 
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si possono effettuare solamente col microscopio, è del parere che per la 
pratica ordinaria basta l'osservazione macroscopica. 

Nel caso mio in tutte le prove la sieroreazione fu da me saggiata, 
sia in vitro, sia col metodo estemporaneo in goccia pendente, anche più 
volte se il fenomeno appariva negativo. Usavo sempre colture della 
stessa età, cioè di 24 ore, in contrazioni forti e deboli, per evitare 
quella causa d'errore clie talora occorre nella sierodiagnosi, e che va 
sotto la denominazione di fenomeno paradosso riscontrato da Eisenberg 
e Volk (1) insieri di sangue di animali immunizzati dopo lungo tempo 
di conservazione, ed osservato nel siero fresco del sangue di ammalati 
di tifo addominale per primo da De Blasi (2), e poi da Cerrito, Iatta, 
Niggerath, Sahli e Scheller. 

Le prove furono da me fatte prima sui sette campioni di 4. coli 
adoperati per l’immunizzazione dei conigli, e poi su altri sei campioni 
di 5. coli esistenti nella collezione del laboratorio, contrassegnati questi 
ultimi coi N. 27, 28, 29, 80, 46, 56. 

In ognuno dei detti campioni feci agire i quattro differenti sieri, 
che per brevità, corrispondentemente ai conigli siero-produttori, di- 
stinguo con le lettere dell'alfabeto A.B.D.E. Per ciascuno dei cam- 
pioni di d. colì, presi in esame, furono studiati questi rapporti tra 
diluzione di siero ed emulsione batterica 1:20; 1:50; 1:100; 1:250; 
1:500; 1:1000; 1:2000; 1:3000. 

Riassumo nelle due tabelle, che seguono, i risultati ottenuti: 


Tan I. 
| SIERI VIA 
Uol | Rapporto fra siero «d mul atterica 
| A " n | 4 [Meolo 


i i e aa 


1 + + + + — Perla maggior parto si ebbe reaziono 
iva nel rapporto di 1:1000, per al- 
2 + + +, + © uni anche nel rapporto di 1:2000, Il è. 
30 + + + | + — | coli 2 invece si agglutinò solo nel rapporto 
di 1:50 col siero 4, e nel rapporto 1 : 250 
® CH ENEL lat Da 
# dd ME RE 
bi ei e 
74 + +|#,- 


(*) In questa, come nelle altre talie!l: successive, resta convenuto che il segno + indica reazione 
positira, il segno — indica reazione negatia, e il sezno 2 indica reazione dubbia. 


(4) Zeîlschr. f. Ilyg., 4902, Bd. 40. 
(2) Annali d' Igiene sperimentale, 1403, Vol. NUI. — Bollettino della Societa Lantisiana deg 
ospedali di Roma, Fas. V. Anno XXV. 
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TapeLLa IL 


coli |— — Itapporto fra siero ed emulsiune batterica 

o sala n 
a — |—- —|— —. Furono istituite le prove in concentra. 
x —_ | _ + |  _ gzioniforti ein concentrazioni deboli. Il fe- 


i nomeno fu costantemente negativo tranne 
20 — | + — | — intrecasi, in cui l'osservazione în gocci 
pendente fece rilevaro rari piccoli ammassi 


80 = | 7 7| 7. 7 sparsi qua e là nel campo microscopico; 
4 — | —  — | + — ma solo nel rapporto di 1:20. 


W. | |-|- 


Avendo a mia disposizione 5 esemplari di bacillo del tifo, i quali 
facevano parte della collezione del laboratorio (N. 47.470.47e.55. 80), 
saggiai anche sn di essi se i quattro sieri spiegassero alcuna azione. 

Riporto in questa tabella i risultati: 

TaneLLa IT. 


STERI 
Tifo i Rapporto fra siero ed emulsione latterira 
4 "| gg Trello 

4î° — + = —- = | Furono fatte le prove in concentrazioni 

sin — 4 — | | — |geboli © forti. Il fenomeno fu costante. 
mente negativo, ma col siero B sui cani- 

4 — «+ —  -- — | pioni 47, 475, 475 fu positivo nel rapporto 

SA e fe di 1:50, $ 

Up culo ata 


Dalle rabelle su esposte si rileva che i quattro sieri hanno deter- 
minato anche in concentrazioni assai deboli (1:1000; 1: 2000) l’agglu- 
tinazione di tutti e sette i campioni di d.-coli che servirono per l'im- 
munizzazione dei conigli, e che invece non hanno esercitato alcuna 


azione su altri sei campioni di 6. colì di provenienza diversa. Inoltre 
risulta che uno dci sieri, precisamente il 3, produsse l’agglutinazione 
dei tre campioni di b. del tifo nel rapporto di 1: 


+ 
Non pago di tali risultati volli procedere ad una seconda serie di 
esperienze. 
A cinque altri conigli inietto i sei campioni che non rimangono 
punto agglutinati, cioè i N. 27, 28, 29, 30, 46 e 56, facenti parte della 
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collezione del laboratorio, più altri sei campioni che isolo dalle feci 
di diversi individui. 

Allo scopo di guadagnar tempo per l’immunizzazione dei conigli, 
questa volta adotto un altro sistema, cioè per ogni campione faccio 
le colture in brodo, e dopo 24 ore di sviluppo di ognuna prendo uguale 
quantità, e la rimescolo insieme alle altre in una bottiglia di Erlem- 
meyer sterilizzata. Mi servo di questa miscela per le iniezioni. 

Come nella prima serie delle esperienze, comincia coll’ inoculare ai 
conigli colture riscaldate per 15 minuti a 60° C in piccole dosi, '/, cc.; 
man mano ne aumento la quantità, iniettando in ultimo perfino 5 cc. 
di colture vive. 

Contraddistinguo i cinque conigli con le lettere dell'alfabeto /. 4, 
bh 

Peso dei conigli all'inizio delle iniezioni > 

Coniglio /.= gr. 1220) 

»  g.=> 1350 

» h == » 1880 

» i » 1290 

» lo = 4210 
Essi subirono queste iniezio 
Giorno 4 febbraio 1905 — ce. ( 


50) di colture riscaldate per 15 mi- 
nuti a 60° O. 


» 1 » — ce. 0.75 id. id. 
» al » — ce. i id. id. 
* 2 marzo 1905 — ce. 1 di colture vive 

» 8 » — ce. 2 id. 

> 4 » — ce. 2 id. 

* 122 » — ce. 3 id. 


» 29 » — ce. d id. 

Il giorno 7 aprile pratico a tutti il salasso alla carotide destra con 
le regole dell’asepsi. Il coniglio %, per un incidente ozcorsomi, morì 
durante il salasso; ma fortunatamente si potè raccoglierne il sangue. 

Tutti i conigli, tranne uno, ad onta che le iniezioni si fossero suc- 
cedute a brevi intervalli, crebbero sensibilmente di peso. Però è da 
tener presente che essi erano giovani (allievi), e quindi continuò in 
loro il naturale sviluppo. 

Peso dei conigli al termine delle iniezioni : 

Coniglio /.= gr. 1460 


» = » 1550 
» = » 1320 
» i = » 1670 
» l = » 1700 
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Avendo deciso, nel corso di queste esperienze, di estendere le mio 
ricerche in modo comparativo anche all’azione agglutinante del siero 
antitifico, ottenuto dall’inoculazione negli animali di più campioni di 
bacilli tifici, in pari tempo procedetti alla immunizzazione di altri 
cinque conigli coi cinque esemplari di bacillo di Eberth esistenti nella 
collezione del laboratorio e contrassegnati coi N. 47, 470, 47e, 55, SI. 

Circa alle modalità per le iniezioni e al tempo impiegato nel com- 
pierle, adottai le stesse norme seguite per l’immmunizzazione dei co- 
nigli rispetto ai 12 campioni di d. coli. 

Questi conigli furono distinti con le lettere m.2.0.p.g 

Peso dei conigli all'inizio delle iniezioni : 


Coniglio m.= gr. 1320) 
» n = » 1480 
» o = » 1400) 
» 1180 
» q =» 1500 


Trascrivo quando ebbero luogo le iniezioni e la quantità di colture 
adoperate: 
Giorno 6 febbraio 1905 = ce. 0.50 di colture riscaldate per 15 mi- 
nuti a 60° O. 


» uT » ee 0,75 id. id. 
» 24 » id. id. 
» 3 marzo 1905 di colture vive 

» 10 » id. 

» 24) » id, 

» 26 » id. 

» 4 aprile 1905 = id. 


Procelo al salasso dei cinque conigli, così immunizzati, il giorno 15 


aprile. 
Anche questi conigli aumentarono di peso per la stessa ragione che 
ho accennato innanzi. 

Deso dei conigli al termine delle iniezioni : 


Coniglio m = gr. 1630 
» n= » 1500) 
» o= » 1520 
» 18390 
» q= » 1725 
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Per uniformità di metodo, ed anche per lo scopo di non ingenerare 
confusione, designo pure questi sieri con le lettere maiuscole, corrispon- 
denti alle lettere minuscole con cui vennero distinti i conigli. 


SIERT ANTICOLIBACILLARI: P, (7, 25, I, L. 
Steri avtitirici? IU, N, 0, 2, Q. 


Ecco qui esposti i risuitati che si ebbero dall'azione dei varii sieri 
sui campioni di 2. coli e sui campioni di bacillo tifico : 


Taverna IV. 


' SIERI | 
' Con- Rapporto fra siero el emulsione 
Gili | A P i 2 |M] liatterioa 
La 
| P_i 
ta + + — | Tuttii campioni si agglutinano 
nel rapporto massimo di 1:2000, 
8 dk +|L£, 4 = |tranno dt n 11 il qualo rimane 
i o e *|+ — tinato solo nel rapporto di 
Moe EE, 7, = | Cos pire èdogno di nota il fatto 
i plploelelgia ro / spiega su tutti i cam- 
È | ‘azione poco manifesta ma- 
Li I n * | + | — | croscopicamente. e solo nel rapporto 
27 + | + + È +| ) è raramente nel rapporto 
50, 
8. +,+|+,s|+|=l| 3 
Mi Bi a = 
DE ibi |+]- 
MR RIS El ei 
cho! ln A | =] 


0 ha 

Per accertarmi se questi sieri si comportassero rispetto ai campioni 
di 6. coli non usati nell'immunizzazione dei conigli, alla stessa guisa 
dei sieri A, B, C, E, isolai altri 15 esemplari di d. coli (14 dalle feci, 1 
dal pus di un ascesso in un militare operato di appendicite), e su questi 
saggiai i sieri F, G, 7, I, L 
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Tangeri V. 


SIERI 
dat & con: Rapporto fra siero ed emulsione 
T trolio batterica 
F i L 
5 I + + = + Si ll campione 14 si agglutina coi 
I: Lx È + G r _ sîeri G. H, L nel rapporto 1:20: 
| sa così pure il campione 15 con tutti 
16 | S i sieri. 
sn a Il campione 19 coi sieri 4. 1;il 
E dd campione 28 coi sieri F, H; quer 
8 | | tre il campione 24 coi sieri F. 
{ol SA o" se L, si agglutina nel rapporto di 1 : 20. 
i ge 1 e coi sicri 7 e Isi agglutina nel rap: 
plate hero ca ipod) 
si | Li Z |. Questo stesso campione coi me 
Liù se ur 4; w Fa desimi sieri in concentrazioni più 
22 _ _ — {|__| — | deboli non resta punto agglutinato. 
3% ll } 
2 | 
24 | + ge tati È + - 
do ee te 
26 | & Siena a 
DI IR PIGRI MSN A 9 = 
27 | | | 
28 È mani | (- a 
Ì 


Ì I | Ì 

Anche in questa seconda serie di prove viene confermato il futto 
che dei vari ceppi di è. coli rimangono agglutinati solo quelli adoperati 
per l'immunizzazione degli animali ; mentre tutti gli altri o non risen- 
tono punto, oppure ben poco, l’azione dei sieri specific 

Mi rimaneva a vedere se e in qual grado si agglutinassero i cam- 
pioni di bacillo del tifo rispetto ai cinque sieri specifici da me preparati 

Quattro dei cinque campioni impiegati per le iniezioni vennero 325 
glutinati in modo evidentissimo nel rapporto di 1:5000, uno nel rap: 
porto di 1: 1000, come appare dalla 

Tapenta VI. 


Rupporto fra siero ed emulsivt 


tolto; batterica 
< 
Ple Il fenomeno fu costantemente PF 
sitivo nel rapporto di 1:00! Pl 
S campioni 47, 47 b, 47 0, ed SUS, 
“+ — | campione 55 si ebbe agglutimari 


positiva solo nelrapporto di 1 : 


SI 
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Ma per stabilire in modo definitivo se diversi campioni di b. di 
Eberth si comportassero come i campioni di 5. colî, rispetto ai relativi 
sieri o in modo differente, a me occorreva istituire altre prove su pa- 
recchi esemplari di b. del tifo di varia provenienza. 

Dalla clinica medica diretta dal prof. Patella mi fu facile avere ben 
dodici campioni di b, di Eberth, isolati tntti dal sangue di tifosi, se- 
condo il metodo di Castellani. 

Su detti campioni feci agire i cinque sieri antitifici, e contraria. 
mente a quanto si era verificato pei campioni di 5. coli, si ebbero sempre 
risultati positivi, e i rapporti, in cui avveniva il fenomeno, pur essendo , 
inferiori ad 1:5000, oscillarono tra 1: 2000 e 1: 500. 


Tasezna VIL 


Rapporto fra siera ed emulsione 


TIFO batterica 


Controllo 


I Sealtali .. |+|+|+,++)—| Il fenomeno fu positivo per tutti gli e- 
n | semplari da parte dei cinque sieri. 
Bi dappi i è © [bid 4 =) "TI rapporto mamo, fa cui si arvaava 
IN Gorelli. . . |-+]4+.+ +'+|— il fenomeno, fu di 1:2000; il rapporto mi- 
" | | nimo di 1:500. 
IV Rossi... I+|+/+ +|4+'—| Si egglutinarono nel rapporto dil:500; 
V Rosi... .|+|--/+ --+—| il campione IV col siero NeQ; il campione 
rica | VII col siero Q ; il campione XI coi sieri M, 
VERABTRIA bidet =] Q; il compiono XII col siero @. 
VII Porcellati . | 4+|44+|+|+|—! Tutti glialtri si agglutinarono sotto l’a- 
ee ER | .L|__| zionedei cinquosieri, nel rapporto di 1:2000 
WELL Bianabindiz:! de | disk | PE] ario gira Soil, NA sites 
IX Ghezzi. . . |4+]+|++|+|—| mente, sia macroscopicamente. 
X Tangini .. |+|+|+|+|+|— 
XI Migrari. ..|+|+|+/+|+/—| 
XII Insuti... |4/4|+/+|+]=| 
ù Ì 74 


Per completare le ricerche seguendo le stesse norme adottate nella 
prima serie dell’esperienze, saggiai pure l’azione dei sieri anticoliba- 
cillari 7, G, 47, I, L sui cinque campioni di b. del tifo N. 47, 47 d, 
4Tc. 55 e 80, di cui mi avvalsi per l’immunizzazione degli animali. 

I risultati furono sempre negativi anche in concentrazioni forti, 
cioè nel rapporto minimo di 1:20. 


47 — Giornale medico. P 
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Ed egualmente si comportarono rispetto ai detti sieri anticolibacil- 
lari gli altri dodici campioni di b. del tifo, isolati da ammalati rico» 
verati nella clinica medica di Siena. 

Finalmente praticai le prove inverse, cioè sperimentai se i sieri 
antitifici M, N, O, P, Q spiegassero potere agglutinante su tutti i cam- 
pioni di d. colî, che servirono alle mie esperienze. Nei numerosi saggi 
da me istituiti non ebbi mai a constatare che i sieri antitifici agissero 
in modo evidente su qualcuno dei campioni di d. coli. 

Per brevità ometto di riportare in apposite tabelle i risultati di 
queste ultime ricerche, nelle quali, come ho detto, la reazione fu sempre 
negativa. ; 4 

Così pure tralascio di riprodurre altri specchi, riguardo al tempo, 
‘in cui, dopo l’aggiunta del siero alla emulsione batterica, si verificava 
il fenomeno dell’agglutinazione. 

In tutte le prove riscontrai che l’agglutinazione pei varî campioni 
del b. del tifo, sotto l’azione dei sieri specifici, in vitro si rendeva 
manifesta molto tempo prima che pei campioni di 8. colì rispetto ai 
relativi sieri. Pel b. del tifo il fenomeno facevasi bene appariscente 
in media dopo due ore; pei colibacilli in media dopo 6 ore. 

Un'altra osservazione tengo a riferire. 

Dopo un mese ai conigli immunizzati (quattro /, g, i, 2 contro il 
b. coli e cinque m, #, 0, p, q contro il b. del tifo), pur non avendo 
più oltre continuato le iniezioni di brodo-colture, praticai un secondo 
salasso alla carotide sinistra. Studiai il potere agglutinante di questi 
ultimi sieri, ed ottenni per tutti risultati corrispondenti a quelli di 
prima; solo ebbi a notare una certa diminuzione, ma non molto spic- 
cata, nel loro potere agglutinante. 


IL 


Dopo la prima serie di esperienze mi convinsi sabito che per iso- 
lare il b. tifico, quando esso venga a trovarsi associato al d. coli, come 
per es., nelle feci, non è assolutamente possibile avvalersi del metodo bio- 
logico, basato sul principio dell’agglutinazione dei colibacilli, con un 
procedimento inverso a quello tenuto da Schepilewski. In conseguenza 
non era più il caso di tentare le prove nel senso che avevo prestabi- 
lito, perchè qualunque ne fosse stato il risultato, ad esso non sì sa- 
rebbe potuto assegnare alcun serio valore. 

Mi decisi invece a continuare le ricerche intorno al diverso modo 
di reagire di numerosi campioni di d. coli sotto l'influenza di sieri 
specifici appositamente preparati, nella speranza di poter portarè un 
qualche contributo alla interessante questione che ancora oggi non può 
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dirsi perfettamente risoluta. Come ho accennato già, le opinioni in- 
torno a tale argomento sono tutt'altro che concordi. Ben s’appone il 
Valagussa (1) dicendo che «la questione della serio-diagnosi del d. 
coli è in generale ancora oggi un problema degno di studio, e presenta 
tuttora molti punti oscuri ». 

In ultimo estesi le mie esperienze in modo comparativo, seguendo 
sempre lo stesso processo, ad un discreto numero di campioni di b. 
del tifo. 

Dalle lunghe ricerche che io ho istituito, è risultato, a me sembra, 
in maniera evidente che è addirittura impossibile ottenere dei sieri- 
coli, i quali siano capaci di esercitare potere agglutinante, oltre che 
sui ceppi di 5. colì adoperati per l’immunizzazione degli animali 
anche su altri campioni di differente provenienza. 

Per spiegare questo diverso modo di comportarsi dei d. coli rispetto 
all'attività agglutinante di un siero anticolibacillare, due ipotesi si 
possono ammettere: o che del d. coli esistono molte specie o varietà, 
oppure che il fenomeno dell'agglutinazione pel d. coli abbia luogo sol- 
tanto in certe condizioni, le quali per ora rimangono a noi scono- 
sciute. 

Ma a mio avviso, date le attuali nostre cognizioni, deve ritenersi 
che la vera ragione, per cui un colisiero non si mostra capace di agglu- 
tinare qualsiasi campione di d. colî, sta nel fatto che le varietà di co- 
libacilli sono molteplici, e che non tutte possono capitare nell'immuniz- 
zazione degli animali. 

Quindi, pur non negando che in avvenire, grazie agl’incessanti 
progressi della tecnica, si potranno scoprire, oltre quelli già noti, altri 
caratteri differenziali i quali adesso ci sfuggono, bisogna accettare 
come un postulato che soltanto con la siero-reazione si riesce a stabi- 
lire la diversità di specie, varietà o razze di quei microrganismi che 
si comprendono nell’esteso gruppo del 5. colì. 

E a questo proposito mi sembra opportuno di riferire che da al- 
cuni ricercatori sono state isolate dalle feci dello stesso individuo più 
varietà di d. coli. 

ITatta (2) dice che nelle sue feci ein quelle di un altro individuo 
isolò in epoche differenti, colibacilli, che studiati col fenomeno del- 
l’agglutinazione si addimostravano l'uno diverso dall’altro. Così pure 
Vadacca (3) avendo cura di scegliere quelle colonie che al micro- 


(1) Eliolagia e sierolerapia della dissenteria dei bambini. (Annali d'Igiene sperimentale, 4900). 

(8) La sierodiagnostica nelle infezioni da coli. — (Rendiconti del R. Ist. lomb. di scienze e let 
tere, 4901). 

(3) Sulla presenza di più varietà di b, coli nell'intestino umano. (Rassegna sanitaria di Roma 1904). 
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scopio presentavano qualche diversità nella forma, nell'aspetto della 
snperficie e nel contorno, mediante l’esame delle proprietà morfolo- 
giche e colturali, della virulenza e della tossicità, e mediante l’ag- 
glutinazione (?) potè accertare che anche nelle feci di un medesimo 
individuo si rinvengono campioni di . coli di più varietà con diffe 
renti caratteri. ; 

È chiaro dunque che sotto la denominazione di %. colé non deb- 
basi intendere una specie batterica ben definita, ma un gruppo di 
germi, i quali se anche presentano identità nei caratteri morfologici 
e colturali, si differenziano rispetto al saggio dell’agglutinazione. In 
altre parole, prescindendo dalle proprietà morfologiche e colturali, 
nel gruppo del %. coli, così come avviene per gli streptococchi, per 
quanto concerne il fenomeno dell’agglutinazione, si riscontrano spesso 
delle differenze, che assai facilmente dipendono dalla loro azione bio- 
logica p. es. dai prodotti che essi elaborano. 

Intorno al valore da attribuire alle sierodiagnosi, anche se si tratta 
d'infezioni sperimentali da %. colé, gli autori non vanno d'accordo, ed 
i più sono del parere che tale questione merita ulteriori studi. È certo 
però che il siero acquista proprietà specifiche, agglutinando i diversi 
ceppi di d. colì coi quali l’animale venne immunizzato. 

Nelle mie ricerche è degna di essere notata l'osservazione circa le 
differenze, dirò individuali, rispetto ai sieri e rispetto ai germi. Ho 
riscontrato (fatto questo già rilevato da altri autori) che degli stessi 
campioni adoperati per l'immunizzazione degli animali, alcuni risen- 
tono di più e altri di meno l’azione del siero specifico, e così pure tra 
gli animali immunizzati con gli stessi campioni di è. coli, alcani pro- 
ducono sieri molto agglutinanti, ed altri producono sieri poco aggluti- 
nanti. Mi pare che, nelle mie esperienze, detta osservazione acquista 
maggiore importanza pel fatto che gli animali da me prescelti, ossia i 
conigli, subirono tutti l'identico trattamento, sia pel tempo in cui ven- 
nero praticate le inoculazioni ed ebbero luogo i salassi, sia per la 
qualità e quantità di brodo-colture iniettate. No consegue che quando 
si parla dell'attività agglutinante di un coli-siero, sarà bene tener 
presenti le differenze che esistono tra gli animali siero-produttori, an- 
che se essi appartengono alla stessa specie. 

Finalmente nelle mie ricerche si è confermato pure, contraria- 
mente a quanto si verifica coi sieri anticolibacillari, che i sieri an- 
titifici hanno la proprietà di esercitare il loro potere agglutinante 
non solo sui campioni impiegati per l'immunizzazione degli animali, 
ma su tutti gli altri, qualunque sia la loro provenienza. Inoltre si è 
visto che l'attività agglutinante dei sieri antitifici, ossia il rapporto 
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in cui si determina il fenomeno, è maggiore di quella dei sieri anti- 
colibacillari. 

Dai risultati che ho ottenuto nelle mie esperienze si possono trarre 
le seguenti $ 


CONCLUSIONI. 


1° Per l’isolamento del b. del tifo dalle feci non è applicabile il 
metodo biologico basato sull’agglutinazione del 2. colî mediante un 
siero specifico, 

2° Non è possibile per ora preparare un siero anticolibacillare po- 
livalente, il quale sia capace di agglutinare tutti o la maggior parte 
delle varietà di germi comprese nel gruppo del 5. coli. 

3° Il siero di sangue di un animale (coniglio) immunizzato contro 
il è. coli agglutina soltanto i campioni di d. colì, adoperati per l’im- 
munizzazione dell'animale, e non agglutina altri campioni di diversa 
provenienza. 

4° Il siero di sangue di un animale (coniglio) immunizzato contro 
il d. del tifo agglutina sia i campioni di b. del tifo adoperati per l’im- 
munizzazione dell'animale, sia gli altri campioni di b. del tifo di di- 
versa provenienza. 

5° L'attività agglutinante di un colisiero sui campioni di %. coli 
impiegati per l'immunizzazione di un animale è inferiore all'attività 
agglutinante di un tifosiero sui rispettivi campioni di b. del tifo. 


Al prof. Selavo, che mi fu largo di consigli e mi fornì tutti i 
mezzi per compiere le ricerche, esprimo i sentimenti della più viva 
gratitudine. 
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Per il dott. P. Modentini, tenente medico assistente 


La dannosa influenza delle vegetazioni adenoidi del rinofaringe 
sullo sviluppo generale dell'individuo, fu già tema di molteplici studi. 

Il capitano medico prof. G. Ostino ed il tenente medico E. Gilar- 
doni, con numerose osservazioni, fatte quasi esclusivamente su militari, 
dimostrarono che le adenoidi danno all'individuo, che ne è affetto, una 
impronta sua propria, ne fanno una individualità tutta a sè, che si può 
riferire alla prima combinazione morfologica del De Giovanni, la com- 
binazione morfologica linfatica. Sempre seguendo le osservazioni fatte 
dai detti Autori, nell’adenoideo si notano modificazioni morfologiche, 
che si esplicano a carico dello sclieletro della faccia, del torace, della 
colonna vertebrale, ecc., dipendenti da alterazioni che presenta nell’a- 
denoideo il tessuto osseo nella sua intima costituzione, e dovute se- 
condo le ricerche del Le-Gendre e del Gallois ad una sproporzione più 
o meno accentuata fra sostanze organiche e minerali. Oltre le modifi- 
cazioni morfologiche, si hanno nell’adenoideo modificazioni funzionali 
riferentisi in ispecie all'orecchio medio; al respiro, che, compiendosi 
nell’adenoideo stesso quasi del tutto per via boccale, si effettua con 
difticoltà, è incompleto, predispone alle affezioni delle vie aeree supe- 
riori, e fa sì che la quantità d’aria introdotta nei polmoni è minore 
della necessaria. Da ciò risulta cattiva ematosi, la quale ha un triste 
riverbero sul circolo sanguigno rallentandolo, e sul cuore destro, che 
per vincere i danni della ipoossigenazione è costretto a maggior lavoro, 
donde la sua ipertrofia. 

Tutte queste alterazioni organiche e funzionali fanno dell’adenoideo 
un individuo incompleto, un individuo che mai potrà raggiungere quel 
grado di robustezza necessaria, perchè possa riuscire vittorioso nella 
lotta per l’esistenza. 

Data tale inferiorità organica dell’adenoideo, volli applicare a molti 
militari affetti da tale malattia, osservati durante il testè decorso anno 


L’INDICE NUMERICO DEL PIGNET NEGLI ADENOIDEI 143 


scolastico, nell’ambulatorio di oto-rino-laringologia di questa Scuola, il 
metodo che il Pignet, medico militare francese, ideò per calcolare con 
pochi dati la robustezza di un individuo, e mettere in relazione i risul- 
tati così ottenuti con il diverso sviluppo delle adenoidi da cui erano 
affetti i vari individui stessi. 

Il Pignet pensò di valutare la robustezza di un individuo con una 
cifra ricavata dal confronto delle tre misure: statura, perimetro tora- 
cico e peso. Visto il rapporto, quasi costante, che c'è fra queste tre mi- 
sure negli individui normali, ebbe l’idea di sommare il perimetro to- 
racico ed il peso, e di sottrarre tale somma dalla statura; al residuo 
così ottenuto dette il nome di indice numerico dell’uomo, indice che sta- 
rebbe a rappresentare il suo coefficiente di robustezza. La formula della 
quale egli si serve è la seguente: 

Statura — (Perimetro toracico + Peso) = Indice numerico. 

Dopo pazienti e numerose ricerche egli venne alle conelusioni, che 
per brevità riunisco nel presente quadro: 


Indice numerico inferiore a 10 Costituzione fortissima 
Td. id da 11 a 15 incluso Id forte 
Id. id. da 16 a 20 incluso Id. buona 
Id. id. da 21 a 25 incluso Id. buona media 
Id. id. da 26a 30 incluso Id. debole 
Id. id. da 31 a 35 incluso Td. molto debole 
Id. id. maggiore di 35 Id. debolissima 


Applicato questo metodo agli adenoidei da me osservati, ebbi i ri- 
sultati seguenti: nel 7,7 p. 100 l’indice numerico oscillò fra il 16 ed 
il 20 (riferendoci alla tabella del Pignet si tratterebbe perciò di una 
costituzione buona); nel 46,15 p. 100 l'indice numerico fu compreso 
fra il 21 ed il 25 (cioè si trattava di una costituzione buona media); 
nel 80,76 p. 100 ebbi un residuo oscillante fra il 26 ed il 30 (equi- 
valente ad una costituzione debole); ed infine nel 15,39 p. 100 ebbi 
un residuo compreso fra 31 e 35 (corrispondente ad una costituzione 
molto debole). 

Confrontati questi dati col diverso sviluppo delle adenoidi presentato 
dai vari individui osservati, mi fu-possibile rilevare che l’indice nume- 
rico era tanto più piccolo per quanto minore era lo sviluppo presentato 
dalle adenoidi e per quanto più lievi erano le modificazioni organiche 
e funzionali da esse indotte nell'organismo: così gl individui che pre- 
sentavano un residuo oscillante fra il 16 ed il 20 erano affetti da ade- 
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noidi di lievissimo grado, con lievi disturbi respiratori ed appena per- 
cettibili disturbi di circolo; mentre quelli in cui il residuo oscillò fra 
31 e 85 erano affetti da adenoidi sviluppatissime ed avevano notevoli 
disturbi nel respiro (respirazione boccale, dispnea alle più lievi fati- 
che, ecc.), nella circolazione (reticolo venoso nei primi due spazi in- 
tercostali, colorito cianotico del volto durante la fatica, aumento del 
diametro trasverso del cuore, ecc.), nell’organo dell'udito (otite media 
catarrale o purulenta cronica, diminuzione notevole dell’acutezza udi- 
tiva, ecc). 

Appare perciò ancora una volta quale azione deleteria esercitino le 
adenoidi sullo sviluppo dell'organismo: più esse sono voluminose, più 
debole è la costituzione degli individui che ne sono affetti. Basta la 
loro presenza, anche in minimo grado, perchè un organismo non giunga 
al suo completo sviluppo. 

Un fatto interessante che ho potuto rilevare durante le mie osser- 
vazioni sul militari adenoidei conclamati’ si è, che questi, dopo venuti 
sotto le armi, in seguito alle fatiche della vita militare, tatiche che 
essi, per la loro imperfezione, mal sopportano, erano andati soggetti ad 
un lento, ma progressivo decadimento del loro stato fisico, che sì rile- 
vava principalmente dalla diminuzione di volume del torace, il eni pe- 
rimetro, preso durante i miei esami, era inferiore di due o tre centi- 
metri a quello che ogni singolo individuo, dieci o dodici mesi prima, 
presentava all’epoca dell'arruolamento. Nei primi mesi della vita mi- 
litare quasi in tutte le reclute si nota una diminuzione del perimetro 
toracico, diminuzione passeggera però, poichè in breve le reclute sane 
si rinfrancano e non tardano ad acquistare completa vigoria: l’adenoideo 
invece non si adatta al nuovo ambiente, alle nuove fatiche, ed il suo 
deperimento aumenta con la permanenza sotto le armi. Data questa ina- 
dattabilità dell’adenoideo conclamato alla vita ed alle fatiche militari, 
se ne deduce la necessità che all’epoca dell’arruolamento i periti me- 
dici militari siano rigorosi ed impediscano l’entrata nelle file dell’eser- 
cito a questi individui, che pur rasentando l’ idoneità al servizio, non 
saranno che malati candidati a malattie più gravi, i quali in seguito 
richiederanno un provvedimento medico legale per essere eliminati dal- 
l’esercito, a meno che non li si voglia vedere eterni piantoni negli 
uffici o nelle camerate. 

Ed ora un'ultima osservazione. Come si sa, negli individui ben for- 
mati la statura corrisponde quasi costantemente alla grande apertura 
delle braccia. Ora invece una delle note morfologiche che contraddi- 
stinguono l’individualità adenoidea è la seguente: statura inferiore 
alla grande apertura delle braccia. 
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Già dagli esami praticati dal capitano medico G. Ostino e dal te- 
nente medico E. Gilardoni su soldati adenoidei si rilevava la notevole 
differeuza che esisteva fra il diametro antero-posteriore del torace ed 
il diametro trasverso: questo sorpassava sempre di parecchi e parec- 
chi centimetri quello. Volli proseguire tali ricerche anche sui miei 
soldati adenoidei, e trovai sempre il diametro trasverso del torace di 
molto superiore a quello antero-posteriore, talvolta anche di quattor- 
dici centimetri, mai meno di nove centimetri. Sicchè nell’adenoideo 
si ha un appiattimento del torace nel senso antero-posteriore; appiat- 
timento che è tanto più accentuato per quanto maggiore è lo sviluppo 
delle adenoidi. Ed è a questo appiattimento del torace ed alla conse- 
guente prevalenza del suo diametro trasverso sull’antero-posteriore che 
si deve a sua volta la prevalenza della grande apertura delle braccia 
sulla statura nell’adenoideo, 
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RIASSUNTO CLINICO ED OPERATORIO DI QUATTRO ANNI DI ESER- 
CIZIO CHIRURGICO NEGLI OSPEDALI MILITARI DI BRESCIA E DI 
NAPOLI (1903-1907), per il dott. Salvatore Salinari, capitano medico. 


Quantunque i casi di malattie chirurgiche, che si riscontrano nei nostri 
ospedali militari e, rispettivamente, gli atti operativi che in essi si praticano 
non possano gareggiare per numero, varietà ed importanza con quelli di un 
grande ospedale civile, è tuttavia indubitato che talune categorie di malati, e 
quindi talune specialità d’interventi, raggiungono negli ospedali militari pro- 
porzioni più alte di quelle degli ospedali civili, senza dire che non mancano 
di figurare nei primi svariate operazioni di alta chirurgia, richieste per lo più 
da indicazioni d'urgenza. Non sembrami quindi del tutto privo d'interesse 
«uesto resoconto, non fosse per altro che per il prezioso contributo che porta 
alla cura delle lesioni traumatiche in genere, nonchè a quella delle malattie 
proprie dell'età giovanile. 

Esso rispecchia fedelmente i principii che mi hanno guidato e mi guidano 
tuttora nella scelta e nella esecuzione dei singoli atti operati ed alla sua 
compilazione ho cercato far presiedere quella stessa serenità di giudizio e rigo- 
rosilà di apprezzamento dei fatti, a cui io mi sono sforzato ispirarmi durante 
tutto il mio esercizio chirurgico. ; 

Perchè il lavoro riesca sintetico e privo di ripetizioni, riunirò tutti i casi in 
quattro grandi categorie, ciascuna delle quali comprenderà altrettanti gruppi 
morbosi, e di ognuno di questi elencherò soltanto i casi importanti che, pre- 
sentando analogia di sintomi, hanno richiesto un identico trattamento opera- 
tivo; ed illustrerò più o meno brevemente quegli altri, che hanno offerto un 
particolare interesse scientifico o reclamato speciali interventi chirurgici. Agli 
uni ed agli altri darò un numero progressivo, ch'esprimerà in cifre l'esponente 
dell'attività operatoria e contrassegnerò colla iniziale B i casi occorsi nell'o- 
spedale di Brescia e colla iniziale N quelli occorsi nell'ospedale di Napoli. 
Nelio specchio che segue sono riportati gli entrati distinti secondo le categorie 
suindicate. 


Lesioni traumatiche: 
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Lesioni traumatiche degli occhi. . ././..... 0... 12 
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Malattie di natura infiammatoria: 


Malattie della pelle e del tessuto cellulare +. . . . .. +. #67) 
Linfoadeniti. +. * Lu La 06 e #4 4 = a ® 
Malaltie dei muscoli, delle giunture e delle ossa . . . . « 4 / 1032 
Malattie dell'apparato respiratorio e del digerente ed anne: . 185 

Malattie dell'apparato genito-urinario. LL ././L/./. La 

Malattie dell'orecchio, del naso e della gola . . E do CE 


Malattie di natura tubercolare: 


Tubercolosi dei comuni tegumenti. . . . + 22 
ld. delle glandole linfatiche . 5 DIE fb, IRR Ì 202 
Id. delle ossa e delle arlicolazioni . . . soa. 198 \ 
Id. del peritoneo e dell'apparato genito-urinior Os «e 1 


Malattie varie: 
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— Lesioni traumatiche. 


I. ConTUSIONI. — Metodo di cura generale, qualunque si fosse il sito ed il 
grado di esse, è stato il massaggio, rimedio sovrano che ho riscontrato sovra- 
tulto eflicace nelle contusioni articolari e para-articolari, in cui, oltre ad acce- 
lerare la scomparsa degl’idroemartri primitivi, degli essudati secondarii e delle 
infiltrazioni tardive, ha contribuito mirabilmente a conservare l'elasticità dei 
ligamenti e delle fibro-cartilagini interarticolari, ed ha anche preservato l’arto 
dalle atrofie. 

Nelle gravi contusioni articolari con versamenti cospicui e con dolori ae- 
centuati, sono molte volte ricorso in primo tempo alla immobilizzazione tem- 
poranea mercé fasciatura amidala modicamente compressiva, giungendo così 
a tranquillizzare il paziente e ad abbreviare il processo di guarigione. In casi 
eccezionali mi sono valso dell’aspirazione col Potain o della incisione; e, quando 
per lo insorgere della febbre ho avuto anche il semplice sospetto dello stabi- 
lirsi di una infezione, allo svuotamento della raccolta liquida patologica ho 
fatto seguire la lavatura con soluzione fenica al 2, p. 100, 

4. Sold. Previtali A, 16° art, 22-VII-1903 (B.). /4roemartro traumatico del 
ginocehio. Aspirazione col Potain e fasciatura compressiva alla Delorme. Guar., 
7-VIII-1903. 

2. Sold. Pollastri A., 11* cav. Foggia, 24-V-1905 (N.). Borsite prepatellare. 
14. id. Guar., 13-6-1905. 

3. Sold, Gerace S., 90 bers., 2: 
23-X1-1906. 


«1906 (N.). Gonemartro destro. Id. id. Guar. 
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; ld. Bottari E , 5° alp., 6-VIII-1903 (B.). Gonemariro destro. Aspirazione 
01 Potain, consecutiva lavanda con soluzione fenica, fasciatura alla Delorme. 
Guar. 16-1X-1909 

5. Sold. Profeti A., 11° cav. Foggia, 13-111-1906, (N.). Vasto ematoma alla 
regione lombare. Incisione, svuotamento, sutura. Guar. per 1°, 30-III-1906. 

6. Sold. Sacchini A., 45° fant, 11-XI-1906 (N.). Vasto ematoma al gomito ed 
al terzo inferiore del braccio destro, Id. id, id. Guar. per 1%, 18-X1I-1906. 

Tra i varii casi di contusioni addominali ne ricordo uno solo, quale monito 
al chirurgo di essere sempre più proclive all'intervento che all’ aspettazione, 
quando esista il menomo dubbio di una possibile lesione viscerale. Il 23 agosto 
1006 veniva di urgenza ricoverato l'artigliere Ingallinesi A. Poche ore avanti 
egli aveva ricevuto un calcio di cavallo all'addome ed era divenuto pallido 
come cera ed incosciente. Quando io lo vidi presentava tuttora il polso piccola 
e frequente, l'estremità alquanto fredde, ma rispondeva alle domande, non 
accusava sofferenze ed aveva il ventre trattabile e poco dolente. Con op- 
portuno trattamento la miglioria si accentuò al punto che ogni pericolo sem- 
brava scongiurato; ma nelle prime ore del mattino il polso ridivenne piccolo 
e frequente, l'estremità tornarono a raffreddarsi ed insorse una contrazione 
dolorosa progressiva delle pareti ventrali. Non lasciai trascorrere gran tempo 
per l'intervento; e l'ammalato era già sul tavolo operatorio, quando un vomito 
ostinato ed abbondante di sostanze alimentari miste a bile ed un rapido affie- 
volirsi dell'attività cardiaca ne segnarono la fine. All'autopsia si riscontrò 
che intorno al cieco le anse intestinali erano agglutinate da false membranelle 
molli e lacerabili; e, svolgendo quelle con precauzione, si nolarono qua e 
là, sul tenue, grosse chiazze di colorito rosso-fosco, e sul tratto terminale 
dell’ileo si rinvenne nella sua faccia libera una perdita di sostanza della gran- 
dezza e forma di una lenticclia, da cui coi movimenti fuorusciva liberamente 
il contenuto intestinale. 


II. Disrorsioni. — Anche queste sono state indistintamente trattate sin dal 
primo giorno col massaggio, al quale in seguito si è aggiunta la mobilizza- 
zione precoce della giuntura, dapprima passiva e quindi attiva, Nell'esecuzione 
di tal metodo di cura ho evitato di cadere nella esagerazione, esercitando quel 
senso clinico che preserva dalla rutina e dalle sorprese; e, sovratutto, mi son 
lasciato guidare dal principio che ciò che si può ottenere colla violenza, si ot- 
tiene più facilmente e con maggiore successo mercé una relativa dolcezza e 
che nessuna manovra, nessun movimento od esercizio riesce proficuo nel trat- 
tamento delle lesioni articolari, se non è diretto da un discernimento sicuro ed 
appropriato ai singoli casi. 

E posso dire con soddisfazione che, nonostante il numero grande e svariato 
delle lesioni, nonostante la poca docilità dei pazienti e talora anche il propo- 
sito determinato in essi di prolungare n deviare la cura per poter carpire una 
licenza o conseguire un vantaggio pecuniario, le guarigioni complete sono 
state tuttavia la regola. 


III FrattuRE. — Nella cura di queste lesioni ho dato la dovuta importanza 
alle speciali manifestazioni morbose del caso; cosicché posso dire di non avere 
seguito un metodo, ma dei metodi. Mio primo obbiettivo è stato quello di le- 
nire con un’acconcia posizione della parte le sofferenze dello infermo. Alla ri- 
duzione ho provveduto solo quando ho visto scomparire l'ipertonicità dei mu- 
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scoli, dissiparsi la tumefazione dovuta al versamento sanguigno primitivo, 
ridursi di molto la sensibilità esagerata della regione. Così ho eliminato gli 
spasmi involontarii e le contratture dolorose, che mal si prestano alla con- 
tenzione; così ho potuto anche evitare l'inconveniente che un apparecchio 
immobilizzante perfeltamente contentivo divenisse a poco a poco insufficiente 
e persino illusorio. 

Realizzata la riduzione ed assicurata la contenzione, non ho per questo 
cessato di sorvegliare l'andamento della frattura ed, all'occorrenza sono inter- 
venuto in secondo tempo per correggerne e completarne la regolarizzazione. 
Infine per prevenire lo insorgere delle alterazioni secondarie, più dannose dei 
calli esuberanti e deformi, ho cominciato a praticare sin dalle prime settimane 
consecutive all'accidente opportune sedute di massaggio, cercando così nel 
contempo di realizzare la perfetta consolilazione del callo e la conservazione 
della funzionalità della parte. Che se ciò nonostante delie artropatie e delle 
miopatie si stabilivano, io mi sono valso per combatterle di tutte le risorse 
della meccanoterapia coadiuvata dall'idroterapia e dall’elettroterapia. 

Essendo spesso difficile determinare in primo tempo coi mezzi ordinarii di 
esplorazione la vera natura del trauma nonché la estensione e le particolarità 
di esso, e più difficile ancora riuscendo lo stabilire la entità dei reliquati mor- 
bosi che al trauma tengono dietro, in rapporto colle sofferenze e col grado 
d’impotenza funzionale allegati dal paziente, son sempre ricorso nei casi dubbii 
alla radiografia, ch'è valsa mirabilmente ad illuminarmi. Essa infatti in molti 
individui ritenuti affetti da semplice distorsione del piede mi ha svelato una 
frattura del malleolo peroniero o del tibiale e talvolta anche di entrambe le 
ossa con 0 senza spostamenti; in due casi in cui, pur essendosi dissipate le 
note obbiettive e ripristlnati i movimenti persisteva il dolore al piede nella 
stazione eretta, mi lia fatto riconoscere, in uno, la frattura dell'astragalo e 
nell'altro quella del calcagno. Altre volte in seguito a contusioni od a ferite 
contuse della gamba con assenza completa di alterazioni apprezzabili di forma 
e didirezione dell'arto, nonché iii sintomi subbiettivi o funzionali caratteristici, 
la prova dei ra mi ha nettamente dimostrato la esistenza di una scon- 
timuità non soltanto di un osso, ma talora persino delle due ossa, In un caso 
di frattura intra-articolare del collo del femore, che riferirò più appresso, fu 
essa soltanto che potè far stabilive la diagnosi, come in altre consimili cir- 
costanze essa sola è valsa a fare escludere il sospetto di una frattura ed a 
fare ammettere la semplice contusione dell'anca. Nè di minore ausilio mi è 
stato questo mezzo d'indagine in casi assai più rari di fratture dell'estremità 
dell'omero o del railio o del cubito od in quelle affatto eccezionali delle ossa 
del carpo. del metacarpo o delle falangi. In secondo lempo, cioè a callo con- 
solidato, la radiografia mi ha reso anche ottimi servizii. Essa mi ha fatto più 
volte constatare come sia raro ottenere una coslttazione ideale ed un'attitudine 
assolutamente corretta del membro guarito e come ciononostante non residua 
d'ordinario alcuna conseguenza apprezzabile sulla funzionalità deila parte, 
mentre in altre evenienze mi ha spiegato colla presenza di un accavallamento 
dei frammenti, o di un callo deforme, o di una esostosi, o di una pseudo-ar- 
trosi, o di un’artrite sopraggiunta, la causa di una impotenza più 0 meno ac- 
centuata dell'arto. Accenno appena al soccorso inestimabile della radiagraiîa 
nella ricerca dei vari corpi estranei a scopo diagnostico e terapeutico e ri- 
cordo che bene spesso la scoverta, mercà di essa, di uno di tali corpi mi ha 
dato ragione di sofferenze e d'incapacità ritenute sino allora come simulate. 
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Allo esame radiografico ho fatto seguire quello elettrico nei casi in cui mi 
è occorso misurare il grado reale di debolezza muscolare e nervosa; e così 
ho potuto riunire tutti gli elementi positivi indispensabili per affermare la 
realtà o meno di una impotenza funzionale, nonché per stabilire il grado della 
medesima. 

Ed ora accennerò brevemente ai metodi prescelti ed ai risultati ottenuti 
nella cura delle principali fratture degli arti. 

Fratture del femore. — Di cinque fratture del femore, tre riguardavano la 
diafisi e due il collo. Partendo dal fatto che nelle prime il frammento supe- 
riore non corrisponde all’inferiore, perché l’azione dei muscoli pelvi-trocante- 
rici, dei glutei e dello psoas lo tiene flesso ed abdotto, ad evitare una conso- 
lidazione viziosa ho cercato sempre nei tentativi di riduzione di portare tutto 
il resto dell'arto nella stessa attitudine di abduzione, in modo che il frammento 
periferico potesse andare verso il centrale e potesse la riduzione operarsi 
senza scosse mercè manovre sostenute di estensione e di controestensione. 
Per realizzare poi la contenzione ho subito dopo applicato l'apparecchio ad 
estensione permanente del Tillaux con relativo bendaggio contentivo. Questo 
apparecchio è stato ben tollerato ed ha risposto così felicemente allo scopo 
che due dei pazienti (soldati Micali F. e Gazzola S.) furono in grado di ri- 
prendere il servizio nei bersaglieri da cui provenivano ei il terzo (B... V. del 
reggimento Piemonte Reale) fu, è vero, riformato ma non per la frattura, di 
cui guari senza reliquati apprezzabili, bensì per mania suicida. Delle due frat- 
ture del collo, la 1* extra-articolare con lieve spostamento dei frammenti fu 
curata anche coli'appareechio di Tillaux e guari perfettamente; la invece, 
ch’era del genere delle fratture miste, giacente cioè in parte dentro ed in parte 
fuori della cavità sinoviale, fu curata coll’apparecchio di Hennequin, ma in 
essa disgraziatamente mancò il saldamento dei due frammenti per callo osseo 
(come fu provato dalla radiografia), e ciò non per colpa dell'apparecchio, bensì 
assai probabilmente per insufficiente irrorazione sanguigna, che rese il capo 
del femore non vitale. Allo infermo quindi (sergente Fiore G. del 24° arti- 
glicria) residuò un arto di forma e lunghezza normale, ma ipotrofico ed im- 
potente, 

Fratture dell'omero. — Avendo presente la facile mancanza di consolida- 
zione di queste fratture mi sono astenuto in esse dal metodo della mobilizza- 
zione precoce e sono invece ricorso all'uso «dell'apparecchio gessato di Hen- 
nequin, applicato, nei casi con accavallamento dei frammenti, sotto trazione 
momentanea. Esso usato a tempo, sorvezliato di continuo ed all'occorrenza 
rinnovato, mi ha resi ottimi servizii. Basta dire che in una frattura esposta 
riportata da un ottuagenario, il defunto cappellano dell'ospedale, diede una 
guarigione così pronta e soddisfacente da permettergli dopo poco più di un 
mese di servirsi benissimo dell’arto. 

Fratture della gamba. — Sono state le più numerose, comprendendo, ben 
inteso, tra esse le malleolari e sopramalleolari. Per queste in genere ho ri- 
nunziato affatto agli apparecchi inamovibili, contentandomi di un semplice se- 
micanale ed iniziando sin dal primo momento sedute periodiche di massaggio 
dolce e moderato, cui accoppiavo dopo una diecina di giorni la mobilizzazione 
passiva del piede e dopo pochi altri giorni il cammino in camera. Simile trat- 
tamento ho adottato nelle fratture isolate della diafisi del perone. In due frat- 
ture bimalleolari o del Dupuytren, in cui il versamento era enorine, i disordini 
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erano gravi ed il piede tendeva ad abbandonare l’asse della gamba, ottenuta 
con opportune manovre la riduzione, ho immobilizzata la parte coll'apparec- 
chio gessato a tre pezzi di Hennequin (staffa, ferula posteriore. anello di fis- 
sazione), lasciandolo in sito non meno di tre settimane per tema che lo spo- 
stamento non si riproducesse — cosa che preoccupava persino il più convinto 
apostolo della mobilizzazione precoce, lo Championniére. Che anzi tolto l’ap- 
parecchio, prima d’iniziare il massaggio ho voluto assicurarmi se il piede 
avesse ancora tendenza a spostarsi. Cusì procedendo, il risultato è stato in 
ambo i casi soddisfacente; ciò che dimostra ancora una volta l’utilità di as- 
segnare a ciascuna delle risorse curative la sua parte legittima e logica in un 
trattamento che dev'essere complesso sì, ma armonico nei suoi elementi. 

Di fratture della sola tibia alla diafisi ho avuti cinque casi, di cui due con 
ferita delle parti molli da calcio di cavallo. Di fratture complete della gamba 
me ne sono occorse sei, una delle quali esposta. Stante la difficoltà che queste 
fratture presentano per una esatta riduzione e quelle ancora maggiori per una 
durevole contenzione, ho avuto sempre presente durante la loro cura lo spettro 
di una consolidazione viziosa o ritardata e più aneora di una pseudo-artrosi, 
reliquati più o meno di lunga durata o addirittura persistenti ed implicanti una 
relativa od assoluta impotenza dell'arto. Per fortuna mi sono sempre imbat- 
tuto in fratture con nessuno o modico spostamento dei frammenti, per cui 
non ho dovuto ricorrere mai all’estensioue permanente, ma mi è bastata l’in- 
clusione della parte nell'apparecchio gessato a tre pezzi su riferito, appl 
però sotto trazione mercè l’ingegnoso espediente suggerito dall'autore. Anche 
in queste fratture i ultati sono stati nella gran maggioranza oltimi e po- 
trei anche dire in tutti, se il miraggio di un compenso non avesse indotto 
qualche paziente a far passare per doloroso un callo, cui altro non si poteva 
rimproverare che la soverchia regolarità. 

Frattura della rotula e dell'olecranon. — Di tre fatture di rotula, una tra- 
sversale e senza notevole spostamento fu curata sin dal primo giorno col 
massaggio e colla posizione elevata dell’arto (metodo Tilanus) e guari in poco 
più di un mese con ripristinamento completo della funzionalità. Le altre due 
raggiate, una con integrità dei tegumenti e piccolo distacco dei frammenti, 
l’altra esposta @ con divaricamento più marcato, furono entrambe curate con 
un apparecchio semplice a compressione concentrica (strisce di diachilon), 
cui si aggiunse dopo pochi giorm il massaggio nelle vicinanze della frattura, 
quindi quello nel campo della frattura stessa ed in ultimo la ginnastica medica. 
L'esito non poteva essere più lusinghiero: i due pazienti hanno già ripreso 
le loro occupazioni. Ciò invozlierebbe a generalizzare il metodo anche nelle 
fratture con vistoso distacco dei frammenti, tanto più che mi è occorso vedere 
qualche frattura di rotula così trattata, in cui pure esistendo a guarigione 
completa un allontanamento notevole dei pezzi ossei, il paziente si serviva del 
suo arto come prima del traumatismo, mentre ne ho osservate altre, che, pur 
trattate colla sutura, non permettevano all'individuo di piegare il ginocchio, 
in guisa ch'egli dell'arto si serviva come di un pistone. 

L’unico caso occorsomi di frattura di olecranon presentava lieve distacco 
interframmentario e modico versamento sanguigno nell’articolazione, per cui 
bastò mantenere l'arto nella immobilità e nella estensione per una settimana 
e quindi far seguire subito il massaggio e lievi movimenti dell'avambraccio 
per ottenere la guarigione. 
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Delle altré fratture non parlo, perché non hanno dato luogo a considera- 
zioni importanti. Ricorderò qui soltanto quattro casi di fratture delia base el 
cranio clinicamente dimostrate e seguite da guarigione più o meno completa, 
nonchè un altra di frattura per contraccolpo della piccola ala dello sfenoide 
con ematoma extradurale sinistro per lesione della meningea seguito da morte. 
Per le considerazioni, cui diedero luogo, rimando alle due note cliniche da 
me pubblicate in proposito nel Giornale medico del R. esercito settembre e 
novembre 1906. 

Dei molti individui ricoverati per postumi di frattura ho compreso nella 
mia statistica solo quelli che entrarono per essere sottoposti ad un tratta- 
mento curativo complementare. Tra questi ricorderò solo uno che richiese un 
intervento chirurgico di urgenza. 

7. Tenente L.... reg. cav. Saluzzo; 10-V-1907. Callo doloroso delia cla- 
vicola sinistra per sporgenza sotto la cute del frammento interno aguzzo con 
minaccia di uleerazione immediata di quella. Resezione della parte aguzza del 
frammento, livellamento del callo, sutura delle parti molli (13-V). Guar. per 1* 
con ripristinamento completo della funzione; 24-V-1907. Il predetto ufficiale 
aveva riportata la frattura per caduta durante le corse a Capodichino e di 
essa si era falto curare privatamente. 


IV. Lussazioni. — Non hanno presentato nulla di importante. In una della 
spalla, non ridotta, datante da un anno (sold. Serra del 45° fant.), riusciti vani 
i tentalivi ineruenti, proposi al paziente la resezione che non fu accettata. In 
un'altra recidivarite (sold. Papini «dell'11° cav. Foggia), non avendo l’ infermo 
gettarsi alla capsulorrafia, gli consigliai l'espediente semplicissimo, 
ma logico, suggerito dal Nelaton, di limitare cioè l’abduzione del braccio mercè 
una speciale confezione della manica dell'abito, tale da impedire automatica- 
mente lo spostamento esagerato del braccio leso dal tronco. 

In una lussazione coxo-femorale sinistra — varietà postero-ischialica — 
(sold. Zanogli dell'Il° cav. Foggia), nonostante la lesione datasse da parec- 
chie ore, fu possibile la riduzione mercè un movimento combinato di flessione, 
abiluzione e rotazione in fuori dell'arto. 

Infine in una lussazione postero-interna completa del gomilo sinistro (sol- 
dato Pesenti del 9* bers.) ottenni la riduzione, mettendo l’avambraceio in ipe- 
restensione, correggendo l'accavallamento ed imprimendo quindi alla parte 
un movimento di flessione. 


V. FERITE IN GENERE. — Qualunque si fosse il genere della ferita, ogniqual- 
volta ho potuto realizzare la riunione per sutura. la ho messa in pratica. In 
tal guisa ho curato, senz’ altri interventi complementari, 81 ferite, che fanno 
ascendere gli alti operativi a 88, e che per brevità non elenco, non presen- 
tando esse importanza di sorta. Le rimanenti ferite furono trattate sin dal prin- 
cipio seconda, non eredendosi opportuno o per il loro sito particolare, 0 
per la disposizione delle superficie cruentate, o per il tempo trascorso dall’ac- 
cidente, o per altri motivi consimili, addivenire alla sutura. I seguenti casi 
meritano ricordo perchè richiesero, oltre la sutura, interventi speciali: 

89. App. Mascioletti L., 89° fant., 15-VI-1905 N.) Ferita lacero-contusa alla 
regione preauricolare destra, interessante l'arteria temporale superficiale. Le- 
gatura dei monconi dell'arteria e sutura. Guar. per 2*, 17-VII-1905. 

90. Sold. Minieri G. 9-I-1906 (N.). Merita da taglio alla mano sinistra, 
con recisione dell'arteria radiale alla tabacchiera anatomica. Legatura del- 
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l’arteria al 3° inferiore dell'avambraccio e sutura di ambo le ferite. Guar. per 
1°, 16-1-1906. 

91. Cap. Francia A., 45° fant., 21-1V-1906 (N.). Ferita lacero-contusa al palmo 
della mano sinistra, con recisione dei tendini fiessori dell'anulare e del mi- 
gnolo. Sutura dei tendini alla Wolfler con seta e quindi sutura della ferita. 
Guar. per 1%, 15-V-1906. 

92. Sold. Mondino G., 4° fant., 11-I!I-1907 (N.). Ferita lacero-contusa pro- 
fonda della lingva, schiacciata tra le due arcate dentarie per un colpo rice- 
vuto sotto il mento. Sutura profonda ad U e cauterizzazione col Paquelin. Guar. 
per 2°, 3-1V-1907. 

93. Sold. Della Ria A., 5° alp., 12-VII-1903 (B.). Ferita lacero-contusa della 
mano destra con frattura comminnta della 3* falange del medio e morti fica- 
zione estesa delle parti molli. Disarticolazione della falange, regolarizzazione 
del moncone, medicatura per 2. Guar. completa, 26-VITI-1903. 

94. Sold. Lattuga P., 74° fant., 7-1[-1905 (B.). Ferita contusa del pollice 
destro con frattura comminuta dell'ultima falange. Trattamento come sopra. 
Guar. completa, 11-111-1905. 

95. Sold. Caravagsio F., 24° art., 7-I-1906 (N.). Ferita lacero-contusa del 
mignolo e dell'anulare sinistro con distacco quasi completo delle rispettive fa- 
tangette, Disarticolazione delle falangette, escissione delle parti non vitali. 
Guar, per 2%, 7-I1-1906. 

96. Guardia R. fin. G. B., 15-XI-1904 (B.). Ferita di moschetto alla faccia 
per tentato suicidio, con foro di entrata în corrispondenza del mento e ferita 
a canale delle parti molli di questo, delle labbra, del naso e della glabella. 
Escissione delle parti non vitali; regolarizzazione dei bordi, sutura di alcuni 
tratti di essi, previo scollamento; medicazione asettica occlusiva. Guar. parte 
per 1* e parte per 2° con deturpamento, 26-XII-1904. 

97. Vice-brig. dei R. car. T. A., 21-III-1905 (B.). Ferita di rivoltella a scopo 
suicida con foro di entrata sotto il mento e di uscita alla regione frontale 
superiore ed interessamento della lingua. Detersione del canale; estrazione 
dal foro di uscita di parecchie scheggie appartenenti al frontale; medicazione 
occlusiva. Traslocato l'8 aprile all’osp. mil. di Milano per sottoporsi alla radio- 
grafia. Guar. completa, 4-VII-1905. 

98. Capor. Calza I., 45° fant, 15-X-1905 (N). Ferita di rivoltella, calibro 9, 
con foro di entrata 2 em. in sopra della clavicola sinistra e con riscontro del 
proiettile nella spessezza delle parti molli della regione sopraspinosa. Estra- 
zione del proiettile, sutura. Guar. per 1°%. 

99. Guardia R. fin. Trio N., 2-XI-1906 (N.). Ferita di rivoltella. calibro 9, 
all'antibraccio sinistro, senza foro di uscita e con frattura comminuta esposta 
del radio. Incisione profonda all'osso con estrazione del proiettile schiacciato 
di pezzi di abito e di una scheggia ossea. Medicatura asettica ed immobiliz- 
zazione. Guar. completa, 21-1-1907. 

100. Sold. Rabuffetti A., 74° fant., 14-XI-1903 (B.). Ferita da taglio all'occhio 
destro, perforante la parte esterna della sclera ed il limbus cornealis corri- 
spondente in direzione dell'equatore del bulbo, con apertura della camera an- 
teriore e procidenza della ialoide rimasta illesa. Disinfezione scrupolosa del- 
l'occhio e cocainizzazione; divaricamento delle palpebre, spinta in dentro della 
ialoide procidente e sutura con punti staccati scleco-congiuntivali non pene- 
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tranti nel bulbo. Bendaggio in primo tempo binoculare. Guar. per 1* senza po- 
stumi di sorta, 14-X1I-1903. 

Fui veramente soddisfatto di questo successo, ben sapendo come simili fe- 
rite sogliono complicarsi facilmente ad irido-ciclite e menare all’ atrofia del 
bulbo ed all’oftalmite simpatica. Esilo disgraziato ebbe invece il caso seguente: 

101. Sold. Calossi R., 16° art., 2-Il1-1904 (B.). Ferita d'arma da fuoco (scoppio 
di cartuccia) interessante a tutto spessore la cornea sinistra, con fuoruscita 
dell'umore acqueo e prolasso dell'iride, del corpo ciliare e di masse cristalli. 
niche. Ferita a tutto spessore della palpebra superiore. Disinfezione accurata 
della regione; sutura della ferita palpebrale; recisione, previa cocainizzazione 
del bulbo, dei tessuti intrabulbari procidenti; instillazione di atropina; ben- 
daggio binoculare. La cicatrice pureva compiersi con lieve retrazione dell’or- 
gano e con persistenza della percezione luminosa, quando a poco a poco 
l'occhio si avviò all’atrofia (tisi del bulbo). 

Avrei potuto sin dal principio, in vista dei guasti avvenuti, procedere alla 
rimozione del bulbo medesimo; ma volli seguire la tendenza degli oftalmologi 
moderni, che sono conservatori al pari dei chirurghi in genere, anche perchè 
il ritardo nella enucleazione non poteva provocare gravi conseguenze una 
volta che sì sorvegliava con cura l’ andamento dell'altro occhio. In seguito, 
poichè il paziente non volle assoggettarsi all'atto operativo complementare, lo 
prevenni del pericolo, consigliandogli di ricorrere subito ad un oculista, qua- 
lora avvertisse il benchè minimo disturbo nell'occhio sano. 


B — Malattie di origine inflammatoria. 


Senza fermarmi sui piccoli alti operativi richiesti dalle malattie della pelle 
e suoi annessi, passo a far cenno degli ascessi flemmonosi in genere, circo- 
scritti o diffusi, scindendo da essi solo queili che per la località speciale in 
cui si sono svolti hanno assunta una fisonomia caratteristica. 

I. Ascessi FLEMMONOSI. — Metodo di cura unico è stato quello delle inci- 
sioni, di tanto più larghe, più profonde e più numerose, di quanto più grave 
@ più invadente era il processo. Usato a tempo e con intelligenza il bistori 
ha sempre trionfato, ed anche in circostanze in cui la morte pareva incom- 
bere minacciosa e fatale, un ardito colpo di esso ha scongiurata miracolosa» 
mente la catastrofe e ridonata la vita, 

Tralasciando le oncotomie di poca importanza, quelle che per estensione, 
sede e profondità del focolaio ineritano di essere elencate, ascendono a 146 e 
portano così il numero degl'interventi a 247. Ricorderò tra le altre: due on- 
cotomie per /lemmone sopramiloideo (angina di Ludwiy) nei soldati Rota L. 
del 74° fant. (B.) e Gollinelli B. dell'I1° cav. Foggia (N.), a decorso gravis- 
simo (1); una per /lemmone profondo diffuso a tutto il collo a decorso maligno 
con minaccia di asfissia e di setlicoemia nel sold. Barone G. del 24° art, (N.); 
tre per /lemmoni profondi diffusi degli arti nei soldati Pitteri G. del 74° fant. 
(B.), Nati A. e Zucchetti T. del 4° fant. (N.); una per vasto ascesso /Memmonoso 
della fossa iliaca destra nel soldato Loschirico del distretto militare di Napoli; 
tre per Ilemmoni profondi delle dita con diffusione al palmo della mano nei 
soldali Mozzone F. del 90° fanteria (N), D'Aniello G. del 21° cav. (N.) e del sol 


(1) Consultare in proposito una mia memoria pubblicata nel Giorn. med del A. E. (sett. 4903). 
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dato M. del 46° fant. (N.); una infine per /lemmone profondo del palmo della 
mano destra con perivaginalite dei flessori diffusa al polso ed all’avambraccio 
‘corrispondente nel sold. Cocconi E. del 74° fant. (B.). Il paziente durante le eser- 
citazioni al bersaglio aveva riportato accidentalmente una ferita d’arma da 
fuoco alla regione suddetta con arresto del proiettile, ed era stato una prima volta 
medicato sul luogo del tiro. Venuto all'ospedale e rimossa la medicatura, si 
determinò una emorragia arteriosa abbondante, che fu arrestata dapprima in 
modo provvisorio con compressione dell'’omerale e quindi in modo definitivo 
con torsione dei monconi vasali e tamponamento, previo sbrigliamento della 
ferita, detersione di essa ed estrazione di frammenti del proiettile e di scheg- 
gie ossee libere. A capo di 24 ore insorsero i primi sintomi locali e generaii 
di un flemmone a decorso acutissimo. Praticai tosto una duplice profonda in- 
cisione; quindi, diffondendosi il processo al polso ed all’avambraccio, proce- 
detti all'apertura della guaina cubitale, prolungando l’incisione verso la mano 
con interessamento del ligamento radio-carpico, Né qui mi arrestai; chè, non 
tendendo il processo a limitarsi, dovetti aprire anche la guaina comune ra- 
diale dell'avambraccio. Mercè così arditi interventi giunsi a conservare la 
mano, però a prezzo di una sensibile rigidità delle sue articolazioni e di una 
certa deformità dell'organo compromettente alquanto la funzione. 

II. ULcERI E sENI FISTOLOSI, — Nei casi seguenti di ulceri con estesa per- 
dita di sostanza mi sono valso, allorchè l’ulcera era convertita in piaga granu- 
lante, degl'innesti epidermici alla Thiersch e sempre con ottimo risultato. 

248. Caporale Mantovani A. 74° fart. Vasta piaga da scottatura alla gamba 
sinistra. 

249. Sold. Azzarri E., 46° fant. (N.). Vasta piaga da scottatura al dorso del 
piede destro. 

250. Sold. Pitteri G., 74° fant. (B). Vasta piaga da flemmone al dorso dello 
avambraccio. 

251. Sold. Pagani C., 2° cav. Piemonte Reale (B.) Vasta piaga da ferita 
contusa alla gamba destra. 

252. Sold. Serra G., 20° fant.(N.). Vasta piaga da ferita contusa alla gamba 
destra. 

253. Sold. Rosano F., 5i* fant. (N.). Vasta piaya da ferita contusa alla 
coscia sinistra. 

Dei seni fistolosi, meno i due sottocitati, in cvi praticai l'asportazione col 
bistori del rivestimento del tragitto e la sutura a strati, gli altri al numero di 
27, che non elenco e che portano gl’interventi a 280, sono stati trattati colla 
incisione, colla recentazione delle loro pareti e colla cauterizzazione 

281. Sold. Caprera N., 89° fant.; 20-VI-1905 (N.). Seno fistoloso profondo 
alla regione latero-cervicale destra da pregressa adenite. Guar. per 1°, 21- 
VI-1905. 

282, Sold. Giglio E., 31° fant.; 15-11-1906 (N). Seno fistoloso profondo all'in- 
guine sinistro da preyressa alenite. Guar. per 1, 23-11-1906. 


III. PaTERECcI. — Sono ricorso, come norma, alle incisioni immediate, ge- 
nerose, profonde, condotte in gnisa da evitare la sezione del tendine. Nei pa- 
terecci osteo-periostei ho preferita alla eliminazione spontanea, sempre lenta 
e pericolosa, del tratto osseo in via di necrosi o già necrosato, l'asportazione 
precoce; e quando tutta la falange ungueale era interessata, ne ho diviso di 
solito i tessuti molli in due valve, una palmare ed una dorsale; ed, asportato 
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l'osso morto, nonché raschiati ed eliminati i cenci, ho avvicinate dette valve, 
ottenendo così Ja conservazione completa della forma e della funzione del dito. 
Nei pochi casi in cui per diffusione di processo buona parte di detto dito era 
perduta, ed in quelli nei quali per anchilosi residuale esso anzichè di van- 
taggio finiva per essere d'ingombro, ho preferito alle asportazioni parziali le 
totali. Un'eccezione a questa regola l'ho fatta solamente per il pollice, il quale 
stante la sua importanza fisiologica può riuscire utile anche ridotto a minime 
proporzioni. Nell'asportare un dito, anzichè alla disarticolazione del metacarpo 
son ricorso all’amputazione di questo in prossimità del suo estremo supe- 
riore, nperazione assai più facile e meno pericolosa, perché si evita con essa 
il rischio di aprire la grande sinoviale radio-carpica. 

Richiesero la demolizione della sola falange ungueale 18 ammalati (osser 
vazioni 283 a 300). 

Richiesero invece l'amputazione totale del dito 3 ammalati (numeri 301 a 303). 


IV. LiNcOADENITI. — Ho compreso in questo gruppo sia le adeniti a decorso 
acuto franco, e quindi d’indole chiaramente flogistica con o senza porta di en- 
trata apprezzabile, sia le adeniti a decorso subacuto o cronico, riconosciute 
non di natura specifica e sostenute 0 da un foeolaio mierobico intraglandolare 
o da arrivo continuo di elementi infettivi partiti da una lesione periferica per- 
sistente, 

Nelle adeniti acute allo stadio d'ingorgo ho tentata la cura risolvente, De- 
terminatasi la periadenite ed insorta la suppurazione, mi sono attenuto, spe- 
rimentandolo su vasta scala, al metodo delle iniezioni generose di glicerina 
iodoformica al decimo associate alla compressione locale. Ho avuto così in 
genere delle guarigioni complete tra 12-15 giorni, senza lamentare mai com- 
plicanze, nè recidive. Anche nelle adeniti croniche mono-glandulari suppurate 
ho usalo lo stesso metodo con esiti pressochè identici. Negli altri casi invece, 
riguardanti adeniti croniche poli-glandolari con scarsa tendenza alla suppr- 
razione e di cui per giunta non era bene asso.iata la vera natura del processo, 
ho preferito lo snuotamento metodico seguito da sutura a strati in alcuni, che 
davano affidamento per una prima e da 2/70 in altri. Senza elencare questi 
ultimi al numero di 30 e che portano gl’interventi a 333, enumererò soltanto 
le aleniti curate con sutura. 

4. Capor. Mauri E., 7° bers. Poliad. ing. cronica sinistra. Guar. per 1° (B). 

335. Guardia di città Chierichetti B., Poliad. ing. cronica sinistra. Guar. 
per 1% (B). 

336. Guardia Antinni R., R. finanza. Poliad. ing. cronica destra. Guar. 
per 1* (B). 

337. Guardia Guerzani A., R. finanza. Poliad. ing. cronica sinistra. Guar. 
per 1° (B.). 

338. App. Tegon O., cav. Piem. Reale. Poliad. ascellare destra. Guar. per 
1* (B. 

399. Sold. Dierna F., 16° art. Poliad. inguin. sinistra. Guar. per 2* (B.). 

340, Sold, Iannuzzi L, 46° fant. Poliad. inguin. sinistra. Guar. per 1° (B.). 

341. Sold. Antonelli G., 8° bers. Poliad. latero-cero. destra. Guar. per 1* (N.) 

342. Guardia Marioli F., guardia di città. Poliad. ascellare sinistra. Guar. 
per 1° (N.). Pi 
. 348. Capor. Guelfi O., 11 cav. Foggia. Poliad. latero-cero. destra. Guar. 
per 1° (N.). 
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344. Guardia Parisi P., R. finanza. Poliad. inguinale destra. Guar. per 1* (N.). 
345. Soli. Fattori B., 9° bers. Poliad. ascellare destra. Guar, per 1° (N.). 


V. MALATTIE DELLE GIUNTURE E DEI TENDINI. — In due casi d’idrarto ero- 
nico recidivante del ginocchio (sold. Badalucco dell'8° bers. e guardia di città 
Petraccone) ho praticata l'aspirazione col Potain e quindi la lavanda con so- 
luzione fenica al 2 ‘/, p. 100 seguita da quella di acqua sterile. Guar, completa, 
(oss. 346-347). 

In due igromi prepatellari a contenuto liquido (sold. Dalmasso del 45° fant. 
e sold. Lalli del 20) misi in atto con successo la discissione sottocutanea mercè 
introduzione alla base della borsa di un lungo tenotomo (oss. 348-349). In un 
altro igroma proliferante (sold. Feliziani del 753° fant. B.) ricorsi alla estirpa- 
zione in massa con sutura e fasciatura immobilizzante e compressiva; guar. 
per 1° (oss. 350). 

In tre casi di cisti teno-sinoviali (ganglii), di cui non potelti ottenere lo 
schiacciamento, usai anche con risultato favorevole, almeno per il momento, 
la discissione sottocutanea, chè tanto mi fu concesso dai pazienti (sold. Trom- 
bini del 5° alp., B. — cisti al dorso del piede; sold. Marchetti del 12° bers., 
B. — cisti a livello della zampa d'oca; e sold. Marengo del 19° fant., N. — 
cisti al dorso della mano: oss. 351-353). In un quarto (cap. Amicarelli del 
20° fant., N. — cisti al dorso della mano, oss. 354) praticai l'estirpazione e Ja 
sutura. 

In un soldato del 19° fant., Dore G. (N., oss. 355) con corpi mobili artico» 
lari in ambo ‘le ginocchia, causanti dolore ed impedimento al cammino, pra- 
ticai l'artrotomia bilaterale con enucleazione, a destra, di un corpo della gran- 
dezza di un grosso fagiuolo ed, a sinistra, di un altro della grandezza di un 
pisello, entrambi di aspetto perlaceo, a superficie liscia, di consistenza osteo- 
cartilaginea: sutura a strati e fasciatura immobilizzante; guar. per 1" a destra, 
per 2* a sinistra senza postumi rilevanti. — Questo caso è notevole per la bi- 
lateralità dell’allezione, ciò chie vale da solo ad escludere l'origine traumatica; 
del resto nessun trauma aveva preceduto la malattia. I due corpicciuoli erano 
surti spontaneamente in articolazioni clie non erano mai state ammalate. Quale 
n'era dunque la patogenesi? È noto che un’artrite secca può insorgere in modo 
subdolo e presentare lentissimo decorso; quindi è da ritenere che i corpi in 
parola siano stati degli artrofiti, epifenomeno che accompagna spesso l'artrite. 


VI. MALATTIE PLEURO-PULMONARI. — In due casi di empiema con associa- 
zione dello streptococco e dello pnenmocosco, conoscendo quanto questa sim- 
biosi accresca la virulenza del processo e lo renda refrattario alla semplice 
puntura, ricorsi senz'altro alla oracotomia con resezione di una costola (sold. 
Guidi A., del 12° bers., B., e sold. Rossetti D., del 45° fant. N., oss. 356-357), 
seguita in entrambi da guarigione, E tale fu anche la condotta, del pari con 
esito felice, in un terzo caso di empiema incistato (sold. Brancu Q. del 46° fant., 

.N., 0ss. 358), in cui sullo pneumococeo in simbiosi collo streptococco s'inne- 
starono i microbi della cangrena pulmonare. 

In questo caso, nonostante che colla puntura esplorativa si fosse estratto del 
pus, praticata la pleurotomia si ebbe invece fuoruscita di abbondante liquido 
sieroso, torbidiccio ed insorgenza di pneumotorace acuto con minaccia di sof- 
focazione; in seguito si determinarono vomiche ripetute di pus denso, abbon- 
dante, verde-nerasiro, di olora cangrenoso. Ammisi come più probabile la 
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seguente successione morbosa : pleuro-polmonite iniziale con versamento sie- 
roso ; focolaio cangrenoso del pulmone con incistamento attorno ad esso di 
un tratto del cavo pleurico e trasformazione purulenta del liquido contenuto 
nella cisti; estrinsecazione attraverso i bronchi di detto liquido insieme ai pro- 
dotti del focolaio cangrenoso. Mentre l'ago della siringa esplorativa era capi- 
tato nel cavo cistico, il bistorì era caduto invece nella porzione tuttora libera 
della pleura. 

VII. IPERTROFIE CRONICHE DELLE TONSILLE. — Venticinque furono gli ope- 
rati di fonsillotomia, che non elenco (oss. 359-383). Nei primi sei casi mi sono 
servito del tonsillotomo; ma in seguito, avendo constatati gli eccellenti risul- 
tati che si ottengono col semplice spezzettamento delle glandole, ho preferita 
l'ottima pinza di Ruault allo strumento di Fanestock, non sempre esente da 
pericoli e non affatto pratico in casi di tonsille innicchiate, o schiacciate, o cin- 
cischiate. 


VIII. MALATTIE DI ORIGINE DENTARIA. — Dei molteplici interventi che queste 
richiesero, ventuno soltanto meritano menzione, perchè riguardanti fistole gen- 
givali (19) o fistole cutanee (2) complicate a carie ed a necrosi esfoliativa del 
bordo alveolare e del tratto prossimo dei mascellari (0ss. 384-405). 


IX. APPENDICITI. — Tre casi, di cui due seguiti da guarigione ed uno da 
morte. 

406. Brig. R. cav. Innocenti M., 5-VIII-1904 (B.). Appendicite con parati- 
Nite suppurata. Taglio alla Roux; svuotamento di gren copia di liquido puri- 
forme, misto a cenci necrotici ed a detrito caseoso, contenuto in tre focolai 
uno al lato esterno del cieco, l’altro indietro di questo ed il terzo nella pelvi; 
sutura parziale e drenaggio. Guar. per 2°, 10-IX-1904. Avuto il sospetto, per 
i precedenti dello infermo e per la presenza del detrito caseoso, che potesse 
trattarsi di una manifestazione di natura tubercolare, ed essendo riuscita ne- 
gativa la ricerca delle granulazioni specifiche, macroscopicamente visibili nel 
campo infetto, nonchè quella microscopica dei bacilli, inoculai la poltiglia in 
una cavia ed in questa si sviluppò la tubercolosi (consultare al riguardo una 
mia memoria nel giornale La Clinica chir., 1905, n. 9). 

407. Sold. De Rosa (;., 10* comp. san., 20-XI-1906 (N.). Appendicite con pa- 
rati/lite suppurata. Trattamento come sopra; ricefca prudente ma negativa 
dell’appendice. 

In una medicazione successiva si vide questa, disfatta, venir fuori a pezzi 
e con essa estrinsecarsi anche una concrezione fecale. Guar, per 2*, 29-XII-1906, 

408. Sold. Sandroni M., 11° cav. Foggia, 24-1V-1907 (N.). Appendicite con 
peritiftite e paratiflite suppurata a decorso cangrenosn. Trattamento come so- 
pra; infruttuose ricerche del pus nei limiti suggeriti dalla prudenza. Non credetti 
procedere più oltre, avuto anche riguardo allo stato generale del paziente, e 
drenai in tutte le direzioni. Il giorno seguente venne fuori dalla ferita opera- 
toria notevole copia di pus misto a cenci necrotici, proveniente dalla regione 
retrocecale. Drenaggio ancora più accurato in questo senso. Miglioria sensi- 
bile il 26, ed il 27 apiressia completa. Improvviso peggioramento la sera del 
28; comparsa di una tinta itterica accentuantesi di pari passo collo stato co- 
matoso. Morto il 29. All’autopsia si rinvenne il peritoneo integro ; scarsa copia 
di pus denso nella fossa iliaca; l’appendice lunga più di 10 cm., fissata alla 
parete posteriore del cieco e risalente sin verso il colon. Essa era cangrenata 
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negli ultimi due centimetri e ad un centimetro dalla punta presentavasi per- 
forata; nessun corpo estraneo nel suo lume. Lo spazio retrocolico e tutta l’area 
adiposa perirenale erano invasi da un vasto flemmone necroticu. Note d’infe- 
zione grave nei varii visceri. 

A spiegare lo strano decorso della malattia avevo ammesso in vita l’insor- 
genza di un nuovo focolaio paratiflitico con consecutiva setticoemia, e l'autopsia 
ronfermò tale supposto. 

Si sarebbe intanto potuto con un intervento dalla via lombare salvare l’in- 
fermo ? In verità, aprendo una breccia più diretta all’ uscita dei prodotti infettivi 
edall’arrivo delle irrigazioni antisettiche, il processo avrebbe potuto con più faci- 
lità essere debellato; ma in primo tempo non vi era nessun sintomo morboso 
indicante la scelta di detta via ed in secondo tempo forse nemmeno con tal 
mezzo si sarebbe raggiunto lo scopo. Il nuovo focolaio, per un inesplicabile 
intristirsi del morbo, aveva assunta non la forma suppurativa semplice, bensì 
quella cangrenosa. La sua gravità quindi era dovuta non tanto alla difficoltà 
di esito dei prodotti morbosi, essendo già tuttora aperta la breccia primitiva 
comunicante col nuovo focolaio, quanto al decorso micidiale assunto dal pro- 
cesso. 

Questo caso intanto dà ragione ai fautori dell'intervento immediato, che 
avrebbe sicuramente evitata la catastrofe e che rimane perciò il metodo di 
cura più razionale. Ma da noi molte volte si è temporeggiatori per necessità, 
perchè per lo più non ci è dato vedere gli ammalati all’inizio del male; ed, 
ammessa anche la possibilità di cogliere la malattia in sul nascere, non ci è 
facile indurre il paziente o la famiglia ad accettare la proposta di una laparo- 
tomia per un’ affezione che da essi si scambia con un semplice imbarazzo ga- 
strico; senza dire che bene spesso anche il medico non sa e non può pronun- 
ziare con sicurezza una diagnosi. Cito a prova di ciò il caso di un altro soldato 
(Santonastasio M. del 20 fant.) che all'ingresso nell'ospedale presentava tutti i 
sintomi di una tifoidea, compresa la sierodiagnosi positiva. Ebbene, essendo l’in- 
fermo deceduto dopo meno di 48 ore, all’autopsia si trovò l'appendice cangrenata 
e perforata in punta senza che esistessero l tifiche. Perchè adunque l’in- 
tervento precoce possa pretendere il titolo di operazione di necessità e di ur- 
genza, come la chelotomia, occorrerebbe : 1*che la sintomatologia dell’appen- 
dicite all'origine non desse luogo ad errori, dal che siamo ancora molto lon- 
tani; 2° che i mezzi clinici di cui disponiamo ci permettessero di apprezzare 
sin dall'inizio non tanto le lesioni stesse dell’appendice, quanto la virulenza 
dell'infezione, e sovratutto il modo con cui l'organismo si difenderà contro 
di essa. 

X. OCCLUSIONE INTESTINALE DA ADERENZE POST- OPERATORIE (ernia inguinale). 

409. Carab. leg. Napoli, Dell’ Era L., 26-V-1905 (N.). Laparotomia mediana; 
distruzione delle aderenze; liberazione di un’ansa dell’ileo inginocchiata. Guar. 
per 1* senza reliquati apprezzabili. 21-VII-1905. (Consultare in proposito, per 

“maggiori schiarimenti, una mia nota clinica pubblicata nel Giorn. Med. del R. 
E., sett. 1905). 


XI. MALATTIE DEL FEGATO. — Due casi di cisti da echinococco. 

410. Sold. Franci P., 90* fant., 10-VII-1905 (N.). Cisti da echinococco non 
suppurata. Incisione della parete addominale, parallela al bordo costale, sul 
punto più culminante della bozza epatica e profonda sino al peritoneo parie- 
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tale incluso ; fissazione della sierosa ai bordi della ferita mercè due anse di 
filo; infissamento di un trequarti nella cisti superficiale ed estrazione di circa 
500 gm. di vera acqua di roccia; prensione delle pareti di quella con una pinza 
comprendendone tra i morsi l’orifizio fatto dal trequarti; estrinsecazione ed 
apertura della sacca, previa protezione del peritoneo con compresse di garza 
sterile; dato così esito al liquido residuale affatto privo di vesciche figlie, pro- 
sciugamento della cavità scavata in pieno parenclima, distacco dolce e pro- 
gressivo della membrana elastica dall’ avventizia ed estirpazione della prima 
nella sua totalità; infine trapuntamento (capitonnage) dell'avventizia a la Delbet, 
cioè applicazione mercé un ago molto curvo di tre giri di sutura a borsa di 
tabacco condotti nello spessore della membrana connettivale, a diverse altezze 
di questa, cominciando dal più profondo e non annodando i singoli fili che a 
manovra finita per renderne facile l'applicazione; sopragilto sieroso e conse 
cutivo abbandono del fegato nel ventre; sutura delle pareti di questo. Guar. 
per 1* senza complicanze e senza postumi, 16-VIII-1905. (Consultare in pro- 
posito nel Giorn. Med. del R. E., la mia memoria: / moderni processi ope- 
rativi delle cisti idatidee del fegato non suppurate). 

411. Sold. Secchi L., 9* fant., 9-VIII 1905 (N.). Cisti da echinococco suppu- 
rata. Duplice intervento operativo, addominale il primo con resezione extra» 
pleurica del bordo costale alia Lannelongue (10-VIID, transpleuro-diaframma- 
tico il secondo (14-VIII). Guar. con residuale piccolo seno fistoloso. Vien di- 
messo il 4-X1II-1905. 

Le particolarità patogenetiche, cliniche ed operatorie di questo caso impor- 
tantissimo sono state da me esposte in una nota pubblicata nel Giorn. med. 
del R. E., febbraio 1906. 


XII, MALATTIE DEL RETTO E DELL'’ANO. — Ascessi perirettali e perianali. 
AI numero di 17 (oss. 412-428), sono stati tuti trattati colla incisione larga 
e precoce seguita da causticazione. Meritano mensione 4 casi di ascesso 
fiemmonoso della fossa ischio-rettale, verificatisi in persona del fur. Callegari 
del 42 bers., del sold. Impronta della X comp. San., del sold. Pacilio del 20 fant. 
e del capit. N. N. del 24 art. Ecco la mia condotta in simili casi: larga incisione 
culanea parallela al rafe mediano per garentire l'arteria pudenda interna; eva- 
cuazione del pus e dei cenci necrolici; nettamento della cavità con tamponi 
montati ed accurato drevaggio tubulare di essa e dei suoi prolungamenti (po- 
steriore, sotto il grande giuteo; ed anteriore, verso la radice delle borse). Non 
ho giammai in primo tempo fenduto il retto nella speranza che la fistola non 
si formasse e per evitare il pericolo di una infezione. Tuttavia son dovuto 
sempre intervenire in secondo tempo per incidere il tragitto fistoloso; ciò per 
altro non mi ha fatto pentire della nia condotta, avendo cosi scongiurata con 
più sicurezza la diffusione del processo allo spazio pelvi-soltoperitoneale, 
perché l'elevatore dell'ano respinto contro il retto aveva avuto già il tempo 
di aderire ad esso e di sopprimere lo spazio intermedio. Noto anche che in 
nessuno degli infermi su citali ho dovuto deplorare la incontinenza delle feci. ' 

1 quattordici casi di ragadi anali (0ss, 429-442) sono stali trattati, previa ane- 
stesia locale alla cocaina, mercè la dilatazione digitale forzata (processo Ré- 
camier), che ho preferita alla sezione dello sfintere (processo Boyer), perchè 
ssibilità della incontinenza e della infezione ed é rapida nei suoi 


CASUISTICA CLINICA 761 


dodici casi di fistole ano-rettali, sette (nss. 443-449) sono state curate 
colla incisione del tragitto, tagliando col bistori sulla sonda, dopo avere con 
questa rese complete le fistole cieche, ed avendo cura di ricercare e fendere 
tutti i diverticoli. Solo nei cinque casi sottoelencati, in cui Ja fistola non era 
motlo profonda e per il modo d'insorgere ed i caratteri che offriva, si rivelava 
di natura tubercolare, ho tentata con profitto l’escissioue seguita da sutura, 
previa anestesia morfino-cloroformica, che ho sempre avuto cura di rendere 
completa prima di procedere alla dilatazione anale e ciò per evitare il deplo- 
rato incidente di individui incompletainente addormentati morti durante la di- 
latazione medesima. Per raggiungere più facilmente la riunione per prima, 
oltre a preparare per parecchi giorni il paziente, ho cercato asportare tutti 
tessuti lesi ed ottenere mercé suture profonde, condotto in pieno tessuto sano, 
l'adesione dei margini, ciò che mi è riucsito possibile in quattro dei cinque 
operati 


451. Capit, N. N., S° fant. (N). guar. 451. Gunr. Grieco, reg. fin. (N) guar 
per 1°. per 18. 

451. Carab. Santoro, leg. Nap. id. id. {54 Capit. N. N, 8° fant. (N) guar. 

452. Cap. mag. Golin, 20° fant. id. id. per 


XIII. MALATTIE DEGLI ORGANI GENITO-URINARH. — Nei restringimenti ure- 
trali sono abitualmente ricorso alla dilatazione graduata, lenta e permanente 
mercè sonde elastiche a dimora secondo le savie norme suggeritemi dal ten. 
col. Baldanza. 1 risultati sono stati sempre lusinghieri e conseguiti in breve 
tempo. Nei due casi secuenti la stenosi presentò delle corcplicazioni che ri 
chiesero un intervento operativo 

455). Sold. veterano Bozzi E., 19-V-1906 (N). Ascesso urinoso perineale della 
grandezza di una testa di feto. Duplice i ine istone longitulinale, parallela al rafe; 
disinfezione e drenaggio; cura del res gimento. Guar. comp'eta. 21-VI-1906. 

455 Guar. carcer. B. G., 22-V.140ti (N). Fistola nretro.peniena consecutiva 
ad ascess) urinoso periuretrale da restringimento per blenorragia tuttora in 
atto. Applicazione del catetere a permanenza; recentazione dei bordi e caute- 
rizzazioni ripetute «el tragilto, non essendosi potuto tentare la sutura; cura 
del restringimento. Guar. completa, 3-VII-1906. 

Tra le orchiti merita menzione il caso seguente a patoge: assai oscurs: 

457. Carab. T. V., leg. Nap., 7-VI-1906 (N) Orc4ivaginalite acuta destra 
purulenta consecuticaa febbre d’autointossicazione. Larga incisione dei comuni 
tegumenti e della vaginale; puntura dell’aibuginca con fuoruscita di pus; zaffo 
con garza iodoformica, Guar. con restitutio arl ntegrum del testicolo, 27-VII 1906. 
Qui va invocata o la esaltazione di viruienza dei mierobi endouretrali od una 
infezione per sanguigna, 

Due casi di calcolosi ezscicale furono operati colla cistotomia soprapubica; 

458. Guar. Laurenti g., R. fin., 18-X-1905 (N). Calcolo vescicale complicato a 
liere cistite. Epicistotomia, previa disinfezione della vescica; rinvenimento del 
calcolo innicchiato nella parte posteriore-inferiore di questa; estrazione alquanto 
laboriosa attraverso la praticata breccia per la grossezza della pistra pesante 
grammi 47, per la forma pressochè sferica «di essa e più ancora per la super- 
ficie scabra, moriforme, risultando evilentemente il calcolo di ossalati; cos 
ché le labbra della ferita rimasero alquanto contuse e lacerate. Fu tentata ci 
nonostante la sutura completa della vescica el incompleta dell'addome con 
drenaggio in loco e con applicazione del catetere a permanenza nell'uretra; 
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ma sia per l'intolleranza del paziente che per il facile occludersi dello stru- 
mento, la sutura non tenne, donde si ricorse al sifone. Nel contempo si curò 
la cistite. Guar. per 2* senza reliquati di sorta, 20-11-1907. 

459. Sold. Palazzesi V., 24° art., 17-X1II1906 (N). Calcolo vescicale complicato 
a cistite. Epicistotomia, previa ripetuta disinfezione della vescica; rinvenimento 
del calcolo assai profondamente situato ed addiriltura incastonato in un diver- 
ticolo della parete inferiore del serbatoio; estrazione oltremodo difficoltosa di 
esso sia per la situazione, ma più ancora per la forma a parallelepipedo con 
spigoli acuti; friabilità degli strati esterni evidentemente fatti di fosfati sovrap- 
posti, resistenza invece di quelli profondi risultanti di urali; colorito giallo-gri- 
giastro; superticie liscia; peso gmi.39. Sutura parziale delle pareti della vescica 
e dell'addome con applicazione di sifone. Nei giorni seguenti al sifone si sostituì 
il catetere a permanenza, pur cercando di mantenere pervia l'apertura so- 
prapubica stante il pe tere della cistite. Migliorata questa e cicatrizzata la 
ferita operatoria, si verificò la riaccensione di una pregressa infezione malarica 
ciò che contribuì a protrarre la degenza dell'infermo nell'ospedale. Ne uscì 
guarito il 29-V-1907. 


XIV. MALATTIE DELL'APPARECCHIO UDITIVO, — Sono intervenuto nei seguenti 
casi: 

a) in tre osteoperiostiti suppurate della mastoide, con incisione alla Wilde. 
svuotamento della raccolta e raschiamento del focolaio osseo (app. Esquizzi 
del 24* art., sold. Santilli del 20° fant. e sold. Gasparini dell'11° cav. Foggia — 
oss, 460-461-462); 5) in due ascessi sottoperiostei della mastoide ed intrama- 
stoidlei, con trapanazione dell’apofisi in primotempo nel sold. De Vincentis del 
22 cav, Piem. Reale (B) e con sgorbiature dell'osso dapprima e quindi con aper- 
tura della mastoide nel soldato Raschella del 9 bers. (oss. 463-464); c) in due 
casì di polipi peduncolati, coll'estirpazione mercè il polipotomo di Hartmann, 
previa cocainizzazione, e con causticazione consecutiva (guar. di città Maltese 
e solilato Genda del 9° bers. — oss. 465-466); d) infine in un caso di esostosi 
del condotto uditivo esterno della grandezza di un grosso cece ostruentene il 
lume, coll’ asportazione mercé sgorbia fine (sold. Petronio del 20* fant. — 
oss. 467). 


C. — Malattie di natura tubercolare. 


ASCESSI FREDDI IDIOPATICI. — In dodici casi (oss. 468-479), in cui o per la 
vastità dell’ascesso o per la sede di esso non ho ereduto opportuno interve- 
nire con le grandi incisioni, sono ricorso alle aspirazioni col Potain seguite 
dalla introduzione di una miscela di etere e iodoformio al 10 p. 100. Tale trat- 
tamento ripetuto all'occorrenza una 0 due volte a grandi intervalli mi ha dato 
in genere buoni risultati, ma si è sempre mostrato di azione lenta. In vista di 
ciò, quando ho potuto, ho preferito metodi più radicali, val dire in due casi 
(sold. Pulleza dell'11° cav. Foggia e guardia di finanza Zoppino = oss. 480-481) 
la estirpazione totale della parete dell'ascesso e la sutura a strati, ottenendo 
guarigione per 1*, ed in quattro ( 485) la estirpazione parziale della pa- 
rete e le cauterizzazioni intercorrenti col Paquelin. 


II. TUBERCOLOSI DELLE GLANDOLE LINFATICHE. — Nei casi, in cui mi è parso 
a priori impossibile un’ estirpazione totale del focolaio e questo non presen- 
tava tendenze evolutive di sorta, mi sono limitato alla cura medica, che mi ha 
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dati risultati splendidi. In altri casi invece, che pur presentavano forme ana- 
loghe alle precedenti, ma in cui già si erano formati qua e là focolai di ram- 
mollimento o di caseificazione e la malattia aveva assunto un decorso suba- 
cuto con tendenza evidente alta suppurazione, sono rirorso agli interventi par- 
ziali, dando cioè esito ai prodotti tubercolari fusi ed iniettando la miscela di 
glicerina e iodoformio al 40 p. 100, allo scopo di favorire la trasformazione ci- 
stica dei focolai, ciò che mi è riuscito ottenere in 38 individui (oss. 486-523). 
Quando questo intento non è stato conseguito, ad evitare vasti scollamenti cu- 
tanei con sfacelo del relativo connettivo, ho proceduto senza ritardo ad inter- 
venti più radicali, consistenti in incisioni ampie del focolaio, in estirpazione 
delle glandole non fuse ed in raschiamenti e cauterizzazioni del tessuto peri. 
glandolare alterato (0ss. 524-56$). 

Infine in 23 adeniti ben localizzate e non fuse, (osservazioni 569 a 591) di 
cui 15 agl’inguini, 6 ai collo e 2 alle ascelle, le quali mi hanno fatto sperare 
sîn dallo inizio una guarigione definitiva, sono ricorso senz'altro all'enucleazione 
completa e metodica del pacchetto glandolare e del tessuto periglandolare 
seguita da sutura a strati, 


III. TUBERCOLOSI DELLE OSSA E DELLE ARTICOLAZIONI. 

592. Sold. Veneri L., 12° bers., 7-VII-1903 (B.). Osteo-artrite fungosa meta- 
carpo-falangea dell'anulare sinistro. Artrectomia, drenaggio. Guar. per 2* 
17-VIII-1903. 

593. Vice-brig. Marcellino L., R. car., 6-VII-1904 (B). Seno fistoloso da carie 
estesa della 6° costola destra. Distacco di un lembo curvilineo a convessità in 
basso comprendente tutti i tessuti molli, resezione di circa 10 cm. di costola, 
asportazione delle parti molli malate, abbassamento del lembo e sutura con 
drenaggio. Guar. per 1*, meno che in basso per ulcerazione del lembo da parte 
di un punto di sutura; cicatrice un po' infossata, ma scorrevole ed indolente, 
4-1X-190$, Resecai la costola, perchè la carie estendevasi al bordo inferiore 
di essa. 

594. Sold. Zucarelli P., 10* su: 10-VI-1905 (N.), Gonosinovite tubercolare 
suppurata a decorso subacuto (tubercolosi mista a stafilococco ottenuto in cul- 
tura). Paracentesi articolare; svuotamento del liquido puriforme; lavanda con 
soluzione al sublimato al ‘/, p. 1000 e quindi con acqua sterile. Guar. con esito 
in anchilosi retta (1-VIII-1905). 

595. Guardia di città Merra F., 21-VIII-1905 (N.). Osteo-periostite tuberco- 
lare della faccia anteriore del manubrio dello sterno con ascesso ossifiuente 
estrinsecantesi verso il giugulo. Incisione e svuotamento dell’ascesso; sgorbia- 
tura del manubrio; raschiamento e cauterizzazione profonda dei tessuti molli. 
Guar. per 2* con cicatrice aderente, 11-X-1905 

596. Sold. Fato A., care. mil., 17-1X-1906 (N.). Osteo-periostite tub. della 
faccia profonda del manubrio dello sterno e delle prime due cartilajini co- 
stali destre con ascesso ossifluente nel 2° spazio intercostale destro, già aperto, 
e con ulcerazione della cute del manubrio. Asportazione con due tagli semie!- 
littici del tratto di cute ulcerata; resezione delle parti ossee al di là dei limiti 
del focolaio; cauterizzazione, drenaggio. Guar. come sopra, 29-XII-1906. 

597. Sold. Caccialanza G , 89* fant., 8-IX-1906 (N.). Artro-sinovite fungosa 
tibio-tarsica sinistra di data recente. Causticazioni trascorrenti, stante il rigo- 
glio delle fungosità, ed immobilizzazione. Guar. con lieve residuale rigidità 
articolare, 21-X-1906. 
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598. Capor. Papa L., 20* fant., 4-VI-1906 (N.). Gonartrocace a decorso lento 
passante per le tre fasi essudativa, plastico-fungosa e suppurativa, dapprima 
chiusa quindi aperta. Immobilizzazione e causticazioni trascorrenti; indi pun- 
tura e lavanda endoarticolare con nuovo periodo d’immobilizzazione; infine 
apertura di ascessi peri-e pararticolari. Guar. in anchilosi retta, residuando 
seni fistolosi varii, impotenza dell'arto per notevole ipotrofia di esso e pro- 
fondo deperimento dello infermo. Dimesso in seguito a sua dimanda il 2-111-1907. 
Il Papa ha sempre rifiutato un intervento radicale, al quale per altro io non 
mi sono mostrato propenso stante la persistenza della febbre serotina, indizio, 
seconio Verneuil, della candidatura alla generalizzazione del processo, la quale 
avrebbe potuto essere provocata dall'operazione. 

599. Sold. Manchinu S., 45° fant., 14-VI-1906 (N.). Seni fistolosi multipli alla 
regione inguino-crurale per carie delia branca orizzontale e discendente del 
pube. Apertura dei seni; sgorbiatura dei tralli ossei cariati; cauterizzazioni 
varie. Guar. 20-X-1906. 

600. Cap. Calza I., 45° fant.. 15-XII-1906 (N.). Ascesso freddo della gran- 
dezsa di una testa di feto alla regione ilecinguinale destra da carie estesa 
delle vertebre lombari. Dapprima puntura, aspirazione ed iniezione et “9-iodo- 
formica, indi incisione larga e drenaggio. Nonostante la persistenza di un lungo 
tragitto fistoloso dimostrato ad evidenza colla prova radiografica, lo stato ge- 
nerale del paziente si mantenne sod:lisfacente, tanto da potere in seguito a 
sua dimanda rimpatriare il 20-V-1907. Ecco intanto un altro esempio luminoso 
della benignità della tubercolosi ossea. In questo caso ammisi Ja esistenza 
della carie sul lato destro delle vertebre, il cui prodotto avrebbe invaso il cel- 
lulare separante le fibre dello psoas ed avrebbe divaricate e respinte queste 
eccentricamente, convertendo la totalità del muscolo in una vasta sacca con- 
tenuta nelle sue aponevrosi d'inviluppo e che si sarebbe resa superficiale su- 
peranio la barriera aponevrotica in corrisponienza della fossa iliaca, 

601. Sold. Trabalza C., 2°0 fant., 10-11-1907 (N.). Ascesso freduo (ossifluente?), 
a bottone di camicia, riducentesi colla pressione. Incisione parallela alla nona 
costola e resezione di circa sei centimetri di questa; collo specillo non si tocca 
lratto osseo scoverto; drenaggio tubulare. Dimesso il 4-V11-1907 in lodevoli 
condizioni generali, ma colla persistenza di un piccolo seno lungo la parete 
toracica. Qui rimase dubbia la diagnosi del punto di origine della lesione. 
Stunte l'assenza di una pregressa affezione pleurica ammisi como probabile 
una carie profonda dei capi delle costole ed anche di qualche vertebra con 
formazione di ascesso, il quale si sia lateralizzato simulando dapprima una 
collezione sierosa incistata e quindi perforando da dentro in fuori le parti molli 
della parete toracica. La radiografia in questo caso non riuscì a rischiarare 
la quistione, 

602. Uff. d'ordine P. A., direz. artig., 20-11-1906 (N.). Vasto ascesso ossifluente 
alla regione lombo-costale sinistra da enrie delle vertebre. Incisione lungo il 
bordo inferiore della 12* costola, svuotamento della raccolta, che presentavasi 
anche qui a bottone di camicia. Non fu possibile rinvenire alcun punto osseo 
cariato nè lungo la costola, nè in corrispondenza delle vertebre. Raschiamento, 
detersione accurata e drenaggio tubulare. Dimesso per curarsi ambulatoria- 
mente l’11-111-1906 con residuale seno fistoloso, ma in soddisfacenti condi- 
zioni generali. Sè non che dopo un pezzo insorsero sintomi gravi di male 
di Pott. 
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IV. TUBERCOLUSI DEGLI ORGANI GENITO-URINARIF. 

603. Guardia Blasone G., R. fin. 12-1-1906 (N.). Orchiepididimite tuberco- 
lare destra con deferentite. Emicastrazione con asportazione di buona parte 
del deferente, previa legatura di questo, e cauterizzazione del moncone col 
Paquelin. Guar. per 1* della ferita operatoria. Conseculiva generalizzazione 
del processo e morte con fenomeni spiccati di meningite, 4-1V-1906, 

604. Marinaio dei R. Equip. Cerrotti A, 26-1X-1906 (N.). Orcliepididimite 
tubercolare destra con deferentite. Intervento come sopra. Guar. per 1% con 
notevole miglioramento «lello stato generale, 10-X1-1906. 


V. TUBERCOLOSI DEL PERITONEO. 
604. Sold. Bechetti A., fant., 24-V-1907. Tubercolosi del peritoneo, tipo 


misto. Laparotomia mediana sotto ombelicale ; rinvenimento di sca imo 
liquido nei recessi più declivi «lella sierosa, bensi di abbondanti aderenze facil- 
mente lacerabili, con peritoneo ispessito, vascolarizzato ed infarcito di tuberco! 
Prosciugamento con tamponi di ovatta sterile e massaggio metodico «delle 
varie zone; sutura a strati. Guar, per 1* della ferita operstoria con rapida 
cessazione della febbre e delle sofferenze locali e con sensibile progressivo 
miglioramento dello stato generale, 22-VI-1907. 


D. — Aff'ozioni morbose varie. 


I. ErNIE vISCERALI DIVERSE. — Le operazioni radicali di ernie ascendono 
a (osser. 605-729), così distribuite: ernie inguinali 121; ernie erurali 4. 
Di esse 71 erano a destra, 50 a sinistra, 4 bilaterali. Ii metodo esclusivamente 
usato per le ernie ingninali è stato quello del Bassini nella sua interezza, ad 
eccezione di una piccola variante già da altri proposta e messa in atto (Fi- 
lippini, Raldanza) è che a me è parsa razionale e vantaggiosa, quella cioè di 
risparmiare, quando è possibile la fascia di Cooper e di non suturarla al tendine 
di Falloppio insieme cogli elementi muscolari. Ho detto « quando è possibile » 
perché nelle ernie dirette di cui essa riveste il sacco, non si può rispettarla; 
ed in quelle, come le molto voluminose, in cui lo strato muscolare è assai sot- 
tile, è prudenza servirsene quale elemento di rinforzo. 

Nelle ernie dirette (laparoceli) — oss. 623, 661, 662, 675, 703 —, in cui non vi 
era un vero sacco con colletto, ma una semplice estroflessione del peritoneo 
rivestita dal cellulare properitoneale e dalla fascia trasversale, lacerata la fa- 
scia ed asportato o discostato il grasso, ho sempre cercato colla dissezione 
della sierosa dalle parti circostanti improvvisare per così dire un vero sacco, 
praticando in seguito una sutura a borsa di tabacco e fissando la porta erniaria 
all'angolo superiore della ferita. In 5 casi di ernie congenite con processo va- 
gino-peritoneale parzialmente o completamente pervio (oss. 609, 613, 615, 63 
663), ho riscontrato una concomitante ectopia inguinale del testicolo, per cui 
ho creduto opportuno, anziché asportare la glandola, che giammai fu trovata 
in istato di avanzata atrofia, praticarne la fissazione allo scroto. All'uopo at- 
tiravo il testicolo nella borsa rudimentale e se il cordone stentava a disce! 
dere per aderenze, ne praticavo pazientemente la dilacerazione. Ottenuta la di- 
scesa dell'organo perforavo con tre anse di filo l’albuginea sul polo inferiore 
di esso, attraversavo con detti fili il setto serotale, nonchè la faccia profonda 
del derma della borsa del lato opposto, senza naturalmente oltrepassare la 
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pelle, e, riportando i fili al punto di partenza, li annodavo, avendo così una su- 
tura perduta. Il risultato è stato soddisfacente. 

Nella osserv. 629 che presentava un tumore arniario apparso bruscamente, 
voluminoso, non facilmente riducibile e che dava spiccato gorgoglio, riconobbi 
all'atto operativo trattarsi di una extroflessione del peritoneo formatasi per la 
discesa del cieco, il quale incompletamente n'era rivestito. Non potendo total- 
mente distruggere il sacco, lo rimpicciolii. 

A parte alcuni casi di cistocele operatorio provocato dalle trazioni involon- 
riamente esercitate sul sacco durante le manovre d'isolamento di esso, ho avuto 
tre volle l’ernia della vescica propriamente detta: oss. 631, 649, 671. Nelle 
prime due trattavasi di ernia paraperitoneale, in cui accanto al tratto vescicale 
erniato esisteva un vero epiplocele; nella terza invece si aveva da fare nè più 
nè meno che con un diverticolo della vescica senza rivestimento peritoneale. En- 
trambe le particolarità non furono diagnosticate se non durante l’atto opera- 
tivo per le note peculiari di struttura e di vascolarità della vescica, 

Un solo caso mi si presentò di ernia strozzata complicata ad ectopia del 
testicolo (oss. 615). Cursi l'una e l’altra con esito felice (consultare in proposito 
sul Giornale medico del R. esercito, aprile 1905, la mia memoria Le imperfe- 
zioni 0 malattie dovute alla mancata od incompleta ovliterazione del condotto 
vagino-peritoneale). 

Nei pochi casi di ernia crurale mi sono servito del metodo Bassini colla 
modificazione assai opportuna aggiuntavi dal Baldanza (consultare un’altra mia 
nota clinica pubblicata nel suddetto giornale, settembre 1905). Uno di essi pre- 
sentò dopo più di un anno recidiva e fu da me rioperato. Un tal fatto non de- 
pone certamente per la poca bontà del metodo, ma va attribuito ad un com- 
plesso di circostanze, non ultima delle quali la suppurazione profonda della 
ferita, per cui le suture finirono coll'essere addirittura disfatte dal pus e la pe- 
rete disorganizzata dalla «infezione diè luogo alla formazione di un tessuto fi- 
broso di resistenza affatto insufficiente. 

Oltre questo caso di recidiva ed un altro di ernia inguinale presentatosi 
pochi mesi or sono in persona di una guardia carceraria (oss. 708) operata di 
un grosso epiplocele datante da tre anni con estese aderenze e con pareti flac- 
cide e poco resistenti, e da me rioperata (oss. 712), nessun'altra ve n'è stata 
che sia a mia conoscenza. Nell'oss. 671 si credette ad uua recidiva per lo estrin- 
secarsi di una massa lipomatosa, in parte riducentesi; ma all’atto operativo 
riconobbi l'errore e mi limitai ad asportare il lipoma ed a richiudere la ferita. 

Il genere di anestesia abitualmente da me usalo è stato quello regionale 
alla cocaina, iniettando in media nei varii strati centig. dieci del medicinale 
ricavato da cinque delle nostre fialette sterilizzate; in tal guisa ho creduto ri- 
sparmiare tempo e personale, pur raggiungendo lo scopo senza inconvenienti 
di sorta e senza disturbare il regolare procedere della ferita. Al cloroformio 
sona ricorso solo in casi di ernia doppia 0 recidiva o di individui soverchia- 
mente pusillanimi, ed anche questo ha risposto sempre bene. 

Mi sono sempre servito, per le suture e la legatura del sacco, della seta 
debitamente sterilizzata e, stando ai ltati ottenuti, posso esserne soddi. 
sfalto. Dei casi invero da me operati, 5 soltanto hanno presentato suppura- 
zione in primo tempo (oss. 629, 635, 649, 671, 726), val dire il 4 p. 100; se a 
questi poi si aggiungono altri tre con suppurazione tardiva, così detta da filo, 
la quale non si sa bene se debbasi attribuire ad ambiente o materiale non 
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perfettamente asettico o piuttosto ad irritazione fisica o chimica provocata 
dalla seta, si raggiunge complessivamente la somma totale di 8, cioè del 
6,4 p. 100. 

Fortunatamente non ho da registrare alcun decesso, che sia in dipendenza 
diretta dell'atto operativo. L'unico operato morto un anno circa dopo l' inter- 
vento, il carabiniere D'Andrea (oss, 632), finì per tubercolosi intestinale, che 
diè luogo ad una peritonite da perforazione. 


II. IDROCELI DEL TESTICOLO E DEL FUNICELLO, — In cinque casi d’ idroceli 
cistici della raginale spiccatamente idiopatici, cioè senza lesioni del testicolo, 
dell’epididimo e del deferente apprezzabili colla palpazione della borsa e del 
cordone, in quegl’idroceli, che, al dire del Labbé, possono guarire con tulti 
i metodi, avendo da fare con individui che per pusillanimità non si volevano 
assoggettare ad una cura radicale, sono ricorso alle iniezioni di tintura di 
iodio con buoni risultati (oss. 730-731). In un sol caso (oss. 735, caporale Fe- 
stucci del 16* artiglieria), avendo dopo l'evacuazione del liquido endovaginale 
palpato dei noduli sull’epididimo e sull'ultimo tratto del deferente, mi astenni 
dall’iniettare la soluzione modificatrice, e, non volendo il paziente subire la 
«cura radicale, sperimentai, al ricomparire del versamento, il metodo da taluni 
consigliato delle punture multiple con aspirazioni parziali del liquido e così 
potei ottenere una progressiva retrazione delle pareti serotali. Negli 8 rima- 
nenti casi (osserv. 736 a 743) ho operato radicalmente col processo Bergmann, 
resecando in toto la vaginale a livello dell'epididimo e badando di non ledere 
il deferente; processo che ho trovato sempre facile e benigno e che mi é 
parso preferibile, perchè più di qualsiasi altro garantisce dalle recidive, 

In due dei casi sopracitati (oss. 740 è 741) l'affezione morbosa era bilaterale. 

Per gl'idroceli cistici del funicello, considerando ch'essi predispongono 
singolarmente alla comparsa di un’ernia, ho sempre adottata la estirpazione 
in toto della cisti, previa apertura del canale inguinale e consecutiva ricosti- 
tuzione alla Bassini «ella parete posteriore di esso. 

Gli individui operati furono tre (osserv. 744 a 746) tutti guariti per prima 
intenzione. 

Infine nei due soli casi d' idroceli comunicanti, in cui sono intervenuto, e 
dei quali uno era complicato ad ernia (oss. 61), dopo avere distaccato il pro- 
cesso peritoneale della vaginale dagli elementi del cordone, ho resecato detto 
processo e la vaginale del testicolo ed ho quindi fatta la sutura a strati del 
canale e dello scroto (oss. 747, soldato Pettinelli dell’8° bersaglieri. 


III. VaricoceLI. — Ho consigliata l'operazione ed ho operato senz'altro 
quei varicoceli, piccoli o grossi, che si presentavano dolorosi e che provo- 
cavano l’atrofia del testicolo od alteravano in qualsivoglia guisa le funzioni 
genitali, nonché quelli che per il loro volume inducevano serio ostacolo al 
disimpegno del servizio. Per tutti gli altri ho negata l’opera mia, 

Il metodo preferito è stato quello della serotectomia, asportando la maggior 
parte possibile di scroto e risparmiandone soltanto quanto basta a conte- 
nere sufficientemente i testicoli. All'uopo, senza ricorrere a strumenti speciali, 
mi avvalgo di due comuni pinze curve adattate verticalmente lungo il rafe, in 
guisa da limitare colla loro convessità rivolta in avanti tutto il tratto della 
piega scrotale destinata a cadere. Dietro le pinze e ad una certa distanza da 
‘esse siluo, senza annodarli, dei punti ad U e tra questi e le pinze incido lo 
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scroto con franchezza. Le pinze cadono in tal guisa per proprio peso, ma 
restano a posto le anse «i filo, che, pur non permettendo alle labbra della 
ferita di allontanarsi di Ito in guisa da lasciar sfuggire i testicoli, danno 
agio all’peratore di pivzare tutti i vasi sanguinanti e di assicurare una emo- 
stasi rigorosa legandoli con fili di seta passati per trasfissione. In ullimo 
stringo ed annoio su rotoletti di garza i punti ad U e vi aggiungo una su- 
tura a sopragitto. Nei casi in cui l'ectasia venosa è eccessiva, non manco di 
resecare tra due ligature i tratti di vene più lurgidi. 

Questo metodo non mi ha dato sinora, per quanto è a mia conoscenza, al- 
cuna recidiva; e, tranne la formazione di qualche ematoma più 0 meno vi- 
stoso, non ha presentato altre complicazioni apprezzabili. Se a ciò si agginn- 
gano la facilità e la breve durata della esecuzione, risulta evidente la conve- 
nienza di preferirlo a tutti gli altri - 

Gli operati di varicocele furono 32 (osserv. 74 a 774) dei quali 30 guariti 
per prima e 2 per seconda intenzione (complicati ad suslomil: 


IV. PaRAFIMOSI E FiMosi. — In due casi di para mesi ribeili alla riduzione 
cruenta ricorsi, in uno (0ss, 780), alle incisioni multiple, cui dovetti far seguire 
la circoncisione stante il persistere di un rilievo sottoprepurziale duro e vo- 
luminoso che, oltre a generare deformità, riusciva di ostacolo al coito. Tale 
secondo intervento per le stabilitesi aderenze fu oitremodo penoso, per cui sd 
evilare nel 2° caso (oss. 781) una simile evenienza, credei opportuno praticare 
di primo acchito la circoncisione, 

Con questa furono parimenti trattati nove ammalati di fimosi (osserv. 78? 
a 790) guariti tutti per prima intenzione. 


V. Tumori EMoRROIDARIT. — (Osserv. 781 a 801). Per premunirmi dal peri. 
colo di una infezione ho sempre adottato il metodo della cauterizzazione lenta 
col Paquelin, previa anestesia morfino-cloroformica e dilatazione forzata. I 
nodi emorroidarii venivano presi ai quattro punti cardinali dell'ano merce 
pinze di Kocher ed isolati alla loro base colla pinza di Langenbeck a morsi 
larghi e piatti rivesuta da un lato di avorio per impedire la trasmissione del 
calore. Delta pinza non oltrepassava con i suoi morsi i limiti tra pelle e mu- 
cosa e riusciva al centro dell'ano. Su di essa col termocauterio riscaldato al 
rosso fosco distruggevo lentamente, bruciandoli, i nodi varicosi. Al levar della 
pinza non ho avuto giammai emorragia né immediata, né consecutiva; inol- 
tre l'applicazione di essa sui quattro punti cardinali ha permesso di risper- 
miare dei tratti di mucosa capaci di assicurare una cicatrizzazione senza re 
stringimenti. 


VI. TUMORI E CORPI ESTRANEI DIVERSI. — Furono trattati colla estirpazione 
e la sutura, ottenendo in tutti la guarigione per prima: 11 cisti sebacee della 
faccia e del cuoio capelluto (0ss. #02-812), 2 lipomi (oss. 813-814), 4 cisti del- 
l’epidilimo (oss. 815), 1 adeno-fibroma della mammella della grandezza di un 
arancio (oss. 816). Parimenti alla estirpazione con cauterizzazione consecutiva 
sono ricorso in un caso di ranu/a sottolinguale della grandezza di una no- 
cella a ierente al pavimento della bocca (oss. 817), nonché in un caso di pa- 
pilloma al «orso della lingua della grandezza di una noce, presentante una 
disposizione foliacea e lentamente sviluppatosi (oss, 818). In questa, come nel- 
l'oss. 816, la natura del tumore fu stabilita coll'esame istologico 


CASUISTICA CLINICA n69 


Due volle sono intervenuto per ricerca ed estrazione di proiettile di ri= 
voltella, esistente, in un caso, da tre esi nella spessezza del braccio destro 
in prossimità dell'ascelia (oss. 819) ed, in un altro, nella spessezza della re- 
gione latero-esterna dell'avambraccio sinistro (oss. 820); quattro altre volte sono 
intervenuto per ricerca ed estrazione di aghi, conficcatisi in tre casi nelia 
spessezza delle natiche (aghi dda siringiie di Pravaz, oss. 821-827) ed, in uno, 
nella spessezza del calcagno destro, dove esisteva da motti anni un ago comune, 


(oss. 821). In tutte queste ricorrenze mi é servilo di guida il riscontro radio- 
grafico. si 


VII. Operazioni varie sugli occur. — Rizuardano N. 12 calaziî, di cui 8 
trattati colla estirpazione per via cutanea e la sutura (ss, S25-532) e 4 col ra- 
schiamento e la causticazione al cloruro di zinco (oss. 833-836), nonchè N. 
casi di esenferazione del globo osulare in pazienti con esiti di congiuntivite 
blenorrazgica (oss. 837-833). 

Fo qui seguire uno specchio rias 


untivo di tutte le operazioni praticate (1). 


SPECCHIO RIASSUNTIVO DELLE OPERAZIONI PRATICATE 


Per lesioni traumatiche, 


Punzioni ed incisioni varie con o senza lavande consocutivo + , + + + 4 


uaru 


Suture varie par ferite © per ematomi, previo svuotamento . . 
Legature di arterie, . . 


suture di tendini. . . + + 


Interventi varii per ferite d'armi da fu»co . 
Amputazioni e resezioni varie . . 


ee cr 1 


Per malattio di natura infiammatoria. 


Oncotomie varie per flesmmoni . - 


Innesti epidermici alla Thiersch . . |. 


e da cauterizzazione (27) 0 


Enucleazioni glundolari (30) e svuotameni 


meto: 
Interventi articolari e para-articolari diversi . 
Resezioni ‘di costole: perempiema. ., >< sia 
Interventi sullo tonsille (spozzettamenti 19; tonsillotomie 6) . + +. ..+ 25 
Sgorbiature per necrosi esfoliativa dei mascellari da carie dentaria . 


feta E A 


(1) VB. — sento il dovere di esprimere tutta la mia gratitudine ai bravi colleghi, che mi fu- 
rono di validomiuto nell’ardua e laboriosa impresa, convinto che gran parte dei buoni risultati otte- 
nuti sia dovuta all'opera loro assidua, coscienziosa, il nata; e sopratutto son leto di esternare la 
mia vivissima riconoscenza al direttore di questo ospedale, tenente colonnello medico Baldanza, che 
con affetto di padre e con competenza di maestro mi fu largo di consigli e d' incoraggiamento, cor 
cando in tutte le guise di facilitarmi it compito. 


4)— Giornale medico. 
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arotomia per sppendiciti. + + + + e <a 4 a 8 
Id. per occlusione intestinale da aderenzo post-operatorio . . 1 
Id. per cisti da cchinococco del fegato non suppurata |. 1 
Id. addominale e transpleuro-diafranimatica per idatide epatica supp. 1 
Queotomie per ascessi flemmonosi perianali e perirettali. . . . . + 1 
In 


joni di fistole ano-rettali seguito da cauterizzazione (7) o da sutura 
Divulioni per ragadi anali ././: 0.6 006 ae 
Interventi por ascossi urinosi, di cui uno seguito da fistola uretro-peniena 
Incisione dello scroto e dell’albuginen per orchivaginalite suppurata 


bi 
1 
Epicistotomie per calcolosi vescicale. +. . ../. 2 
3 


Sgorbiature della mastoid» per osteo-periostite suppurata . . . . . 
TTrapanazioni dell’'apofisi per ascesso intramastoiden . . . . . . 
zioni di polipi (2), e di esostosi (1) dal condotto uditivo. . . . 3 


Totale. . . 366 


Per morbi di natura tubercolare. 


Spaccaturo, raschiamenti e cauterizzazioni di ascessi freddi idiopatici . . 19 
Resezioni parziali di ossa (2 di costole, 2 di sterno ed 1 di pube) . . . 5 
Enucleazioni ghiandolari (88) e svuotamenti metodici con sutura (23). . 106 


Interventi vari 
Emicastrazioni. 


articolari 0 para-articolari. . . . . 


Laparotomie per tubercolosi del peritoneo . 


Per malattie varie 


Operazioni radicali di ernio viscerali diverso, + . + + 4 + 188 
ta. id. d’idroceli del testicolo © del tu È + dB 
Id. id. di varicoceli . de s s 
Id. id. di parafimosi e di fimosi. ././././+.. +. MI 

Operazioni di varici emorroidarie +. + 0.64 I 

Estirpazioni di tumori e di corpi estranei varie. + + ++. + 0» 28 

Operazioni diverse sugli cechi . E ICI 


Totale generale. 


UN CASO RARO DI REINF 
lantonio Maneini, 


ZIONE SIFILITICA, pel tenente medico Ange- 


L'argomento non è nuovo, ma per quanto si siano descrilti già moltissimi 
casi di reinfezione sifililca, purtuttavia quelli sicuri e ben accertati sono po- 
chissimi e quando si ha l'opporiumtà di incontrarne nella pratica qualcuno di 
non dubbia attendibilità, è dovere di renderlo di pubblica ragione, per poter 
portere un ulle contributo alla statistica di quelli veri. Questo lo scopo della 
breve pubblicazione odierna, offrendo il caso che vado ad esporre, tutti i dati 
e le garanzie per la più sicura autenticità. 

In molti casi riferiti, le lesioni ritenute di una’ seconda infezione, apparte 
névano ancora alla prima infezione. Facile prendere per una roseola di una 
seconila infezione una roseola di ritorno, per un nuovo sifiloma un'ulcera pseu 
doindurata (Campana), dei fenomeni e lesioni sifllitiche dipendenti dalla infe- 
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zione antica, per fenomeni e lesioni recenti, come il sifiloderma uleeroso, una 
panadenopatia residua simulante una panadenopatia primaria, forme eritema- 
tose terziarie, che possono venire anche dopo molti anni dal primo sifiloma, 
per roseola di una seconda infezione. 

Se facile l'inganno e l'errore anche al più esperto, frequente capita a 
chi non ha la mente ben perfezionata in questi generi di studii, non disgiunto 
alla più ampia esperienza, ad un'oculatezza e discernimento particolare. 

Trascorrendo la letteratura al riguardo, dovrei citare molti casi di reinfe- 
zione sifilitica, chè anzi ogni giorno ne vengono descritti dei nuovi. Il prof. Cam- 
pana riferisce (1) che il Koebner in un articolo serio, fin dal 1872 ne citava un 
discreto numero, citandone anche dello Scarenzio (1866), e dopo ne furono de- 
seritti altri, come da C. Pellizzari, l'aylor, Duerey, Diday, Lobolotsky, Beumler, 
Delestre, Zeiss, Gugembeyer, Gaxoyen, Caspary, Pospèllof, Stitzler, Mallet, 
Avmning, Sturgis, Von Hebra, E. Lang, Schuster, Kaziimoff, Tanturri, Hallopeau, 
Marcus, Jullien, Thuvien ecc., e tanti allri fino a raggiungere la cifra di 160 
come è detto da Taylor. Questi però afferma che appena 30 dei casi descritti 
possono considerarsi come esempi autentici di reinfezione! In verità troppo 
pochi quelli veri! Tale severo giudizio, di persona molto competente, dimostra 
«quanto sono rari i casi genuini e quanto sia diflicile la giusta valutazione di 
essi, il che dà naturalmente al nostro caso una maggiore importanza. 


ar 

«00. C. ufficiale di un reggimento di fanteria. Ha circa 45 anni. Ha il 
padre e la madre viventi e sani. La madre non ha avuto aborti. Un fratello 
fu affetto da sifilide grave. Egli assicura di avér goduto ottima salute fino al 
4882, per quanto si sia esposto molto alle cause reumatizzanti ed agli strapazzi 
fisici e morali. Ha curato sempre l'igiene della pelle. Nel giugno del 1882, 
30 giorni dopo un coito impuro, vide spuntare sul foglietto esterno del prepuzio, 
sulla regione dorsale dell'asta, un’ulcera unica che tardò molto a scomparire e 
che il prof. De Amicis diagnosticò sifilisclerosi inziale del prepuzio, prescriven- 
dogli adatta cura locale e generale. All'ulcera seguì panadenopatia caratteristica, 
il sifiloderma maculoso diffuso a tutto il tronco. Egli ricorda di aver avuto dei 
«dolori ossei violenti, da fargli perdere il sonno per moltissimo tempo. Praticò 
una cura mercuriale sistematica, tanto che il primo anno fece 60 iniezioni doppie 
di bicloruro di mercurio e prese 60 grammi di ioduro di potassio. Nel 1883 ebbe 
papule umide alle tonsille e sulla lingua, lieve diradamento dei capelli con ri- 
pelzione di una cefalea notturna, ostinata. Praticò altre 30 iniezioni doppie di 
bicloruro «di idrargirio e prese 60 grammi di ioduro di potassio. AI 3° anno di 
inalattia ripetè la stessa cura. Al 4° anno fece 20 iniezioni doppie dello stesso 
preparato mercuriale e prese altri 30 grammi di ioduro di potassio. 

Tutte le manifestazioni cosi sì diieguarono, si rimise subito dal forte depe- 
rimento organico in cui era caduto, riacquistando ben presto le forze ed il suo 
vigore primiero. Prese per i due anni successivi altri pochi grammi di ioduro 
potassico e passò così il 1886, il 1887, 1SSS, 1889, 180, 1891, 1892, senza al- 
cun’altra cura specifica, e senza alcun'altra manifestazione. Nel 1892, visitato 
e ritenuto guarito, gli vien permesso di prender moglie, la quale dalla vita 
nuova non presenta alcun disturbo, rimane quattro volte incinta, ha quattro 


(1) Fravasturius, pag 315. 
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ottime gravidanze, quattro parti a termine, quattro figli sanissimi e senza èl- 
cun’alterazione, nè cutanea, né ossea, né degli organi interni. 

Il primo figlio muore dopo poco tempo dalla nascita per gastroenteriteacuta, il 
secondo a 7 anni di una gravissima polmonite, al sesto giorno di malattia. I due 
rimanenti hanno rispettivamente 11 anni e mezzo e 9 anni circa, e stanno be 
nissimo, come stettero sempre bene in passato. Sono ben coloriti, di apparecchio 
scheletrico regolare, provvisti di buone masse muscolari, con denti normali 
per forma, per sviluppo, per impianto, apparecchio giandolare normale. 

Siamo al 1905,13 anni dall'avvenuto matrimonio, 23 dal primo sifiloma, cires 
20 anni senza alcuna manifestazione, quando trovandosi l'ufficiale lontana dalla 
sua signora, ebbe un coito con una donna di dubbia fama e dopo una ventina 
di giorni dal corto, vide apparire un noduletto sul prepuzio, di lato questa volta, 
non sul dorso, noduletto che presto si ulcerò, presentando una base dura, ve- 
ramente carlilaginea, a fondo rameico, con margini allo stesso livello del fondo, 
ulcera che, per quanto fosse trattata con lavande al sublitnato e pomata mer- 
curiale, al calomelano, stentò molti giorni a guarire. 

AI 40° giorno del nuovo sifiloma suddescritto, il corpo dell'individuo si ri- 
copre di un sifiloderma maeculoso molto confuente, preceduto ed accompa- 
gnato da febbre per alcuni giorni. Le glandole linfatiche che erano ridotte di 
volume, fino a palparsi appena all'inguine ed-alle regioni epitrocleari, si tu- 
mefanno di nuovo; si palpano come piccoli fagiuoli, sono spostabili, indolenti, 
molto più grosse quelle lat ervicali. 

L'individuo pratica 30 iniezioni di sublimato corrosivo e prende 30 grammi 
di ioduro di potassio. 

All'imzio di tale cura ed anche durante una buona parte di essa, soprav- 
vengono dolori osteocopii violentissimi lungo le tibie e lungo il femore destro, 
che rendono l'andatura claudicante; il colore di testa di notte è gravalivo; l'i 
dividuo non può dormire; l'abbattimento fisico e morale sono enormi, il pu 
lore del viso e delle mucose visibili straordinario; : deperimento organie» 
notevole; il pannicolo adiposo va scomparendo ogni giorno più. Lo stato di 
cachessia è veramente impressionante. 

In tale condizione gli si fanno. praticare 12. frizioni di pomata mercuriale 
doppia, associata a cura interna di forti dosi di ioduro di potassio. 

Con tale cura intensiva i suddescritti fenomeni si dileguano successiva- 
mente; alla cura mercuriale e io.lica si associano iniezioni di ferro e «i arse- 
nico e così in pochi mesi l'individuo rifiorisee. 

Nonostante il notevole miglioramento, la cura specitica con iniezioni però 
viene continuala ancora. 

Passano così sei mesi senz'altra manifestazione. 

1) colorito della pelle e delle mucosa è tornato norinale, le forze ritornate, 
le glandole ingrossate si riducono di volume, ma non al grado della prima volta; 
restano più aumentate di volume nelle regioni latero-cervicali. Organi interni 
normuli. Nessun elemento morboso si riscontra all'esame clinico e mierose» 
pico delle urine. 

Presentemente l'individuo continua a stare bene. 


ConsipeRazIoNI CLINICHE. — Fra i casi descritti dagli autori, pochi sono così 
chiari e completi nella storia delle successioni morbose della 1° e «ella 2* infe- 
zione, l'intervallo di tempo così lungo tra l'una e l’altra, come nel caso nostro. 
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In molti casì, o la 2° infezione avvenne molto tempo dopo, 0 poco tempo dopo 
la prima; nel piimo caso la prima infezione non presentò una f-nomenologia 
sufficiente da non farne dubitare della reale esistenza; nel secondo caso, es- 
sendo le due infezioni molto ravvicinate, le manifestazioni della seconda non 
erano che la continuazione ovvero il ritorno di quelle della prima. 

Ne! caso nostro, date importanti: Nel 1882, anno del primo sifiloma ; nel 
1585 ultime manifestazioni della prima sifilide; nel 1896 compreso al 1904 
lungo periodo di tempo senza alcuna nanifeslazione e quindi vera guarigione. 
Durante questo periodo infatti l'individuo si ammoglia, non contagia la moglie; 
@ procrea con essa 4 figli sani, Nel 1905 apparizione del secondo sililoma, colle 
consecutive descritte manifestazioni secondarie, Il primo sifiloma e le mani» 
festazioni della prima infezione furono diagnosticate da un'autorità scientifica, 
quale è quella del prof. De Amicis. Troppo chiaro il secondo sifiloma colle 
consecutive manifestazioni secondarie, molto più classiche, diagnosticate mo- 
ilestamente da noi, che da varii anni ci siamo dati a studiare con predilezione 
iueste, discipline, Certo si è che la certezza scientifica si può avere coll'e- 
same rigoroso e collo stuio particolareggiato di ogni singolo caso e noi pos- 
siamo concludere la breve esposizione col dire che si può parlare di vera e 
sicura remfezione quando si è sicuri di avere i seguenti dati, che non sono 
mancati al nostro caso: 

a) Diagnosi sicura ed addirittura indiscutibile della prima infezione. 

L) Accertata guarigione, con prove sicure, della prima sifilide, 

©) Intervallo di tempo tra la prima e la seconda infezione abbastanza 
lungo, perchè, quanto più lungo è questo periodo di assenza di manifestazioni, 
tanto più sicura la guarigione della prima sifilide, 

d, Diagnosi sicura et inconfutabile della seconda infezione, collo svol- 
gunento dell'infezione di sifiloma alle altre successive e eronologiche manife- 
stazioni secondarie &l anche terziarie, le quali sole ultime sono mancate nel 
Nostro inferino, ma il tempo è ancora troppo poco per giudicare se in seguito 
non verranno anch'esse. 

Solamente con questi dati si può parlare di reinfezione sifilitica. 


Roma, 10 giugno 1007. 
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RIVISTA MEDICA 


R. GuiLLon. — L'esplorazione radiologica dello stomaco, specialmente 
nell'uomo sano, studiata dal punto di vista anatomico e fisiologico. 
— (Thèse de Paris, 1907). 


L'esplorazione radiologica dello stomaco nell'uomo vivente sano od infermo 
è un prezioso metodo d’investigazione che deve rendere all’anatomia, fisiologia, 
patologia, ma sopratutto alla medicina pratica, dei grandissimi servizi. 

Per l'esplorazione radiologica dello stomaco è da preferirsi la radioscopia 
alla presa di pose radiografiche. Lo stomaco viene differenziato dagli organi 
circostanti, merceè gestione di una pillola di sottonitrato di bismuto sospesa 
in una bevanda o mescolata con gli alimenti. Si pratica l'esame nelle diverse 
posizioni date all'esaminando, secondo i diversi diametri dell'addome e nei di. 
versi decubiti, nell'inspirazione e nell'espirazione. È un'esplorazione che com- 
piesi senza dolore e senza danno purché non troppo prolungata né rinnovata 
al di la di certi limiti. 

Normalmente lo stomaco ha uns direzione verticale, ed è collocato quasi 
interamente a sinistra della linea mediana, 11 piloro occupa il punto più de- 
clive dell'organo. Tale è la disposizione normale che meglio risponde al fun- 
zionamento dello stomaco e costituisce il tipo primitivo donde derivano tutte 
le altre forme ; è poco frequente nell'adulto anche allo stato di perfetta sa- 
lute. La presenza di un piccolo cul di sacco inferiore, al disotto del livello del 
piloro, che i classici figurano come la forma normale dello stomaco, deve ri- 
guardarsi come un primo grado latente di dilatazione, e costituisce la dispo- 
sizione più frequente. 

Allo stato di vacuità lo stomaco comprende due regioni : la prima imme- 
diatamente accollata al diaframma, larga e poco elevata, dalle pareti costan- 
temente mantenute allargate da gas; la seconda sottostante, allungata verti- 
calmente, stretta ed a pareti accollate. 

La replezione abbassa leggermente il fondo dello stomaco, s'allarga in 
tutti i sensi spostando il piloro verso destra. I movimenti respiratori, quelli 
di propulsione e di ritirata delle pareti addominali producono degli sposta- 
menti verticali dello stomaco e specialmente del suo polo inferiore. 

L'esplorazione radioscopica finora rappresenta il processo più pratico d'e- 
same della motilità gastrica, superiore al metodo d'estrazione del pasto di 
prova fatto con la sonda. Essa ci conferma che l'evacuazione dello stomaco 
si opera per periodi successivi, rispondendo all'isolamento dell'antro del piloro 
fatto da un anello di contrazione al limite del corpo, mentre l'evacuazione dei 
liquidi è molto più rapida di quella degli elementi solidi od in poltiglia, e ge- 
neralmente comincia appena essi sono arrivati nello stomaco. 
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RIVISTA MEDICA 5 
M. Prourr. — Diagnosi precoce della tuberoolosi con l'oftalmo-reazione. 
— (Gazette des Hopitaur, agosto 1907). 


L'autore volle sperimentare il metodo del Calmette per la diagnosi precoce 
della tubercolosi con l’oftalmo-reazione, metodo di una semplicità straordinaria, 
consistente nell’instillazione in un occhio di una goccia di tubercolina all 
p. 100, che nei tubercolosi produrrebbe rossore sotto forma di parziale epi- 
sclerite, mentre nessuna reazione si manifesterebbe nei soggetti sani. Nei nu- 
merosi soggetti presi in esame, talora appositamente scelti, talaltra presi a 
caso fra quelli che volontariamente si prestarono alla prova per controllare 
il valore del metodo, ebbe a rilevare come reagissero tutti i tubercolosi, tranne 
un moribondo. 

Per la prova inversa onde constatare se mai non reagiscano i non tuber- 
colosi, impiegò una categoria di soggetti che certamente o quasi sono esenti 
da tubercolosi, vale a dire i neonati. Avendo instillati tre bambini di due giorni 
uno di un giorno, e tre di due mesi, in nessuno di essi ebbe a manifestarsi 
reazione, mentre in due delle loro madri ebbe reazione positiva 

Solo inconveniente del metodo sarebbe che, in proporzione di circa 18 p 100) 
delle instillazioni in parola, la reazione ebbe a manifestarsi veramente intensa 
per la durata di due o tre giorni, ed il rossore sotto forma di episclerite par- 
ziale durò una volta fino a quattro settimane. 

L'autore stesso ammette la necessità di ulteriori prove cliniche e sperimen- 
tali, augurandosi che un metodo di diagnosi così semplice ed ovvio entri nella 
pratica giornaliera, avvertendo però gli sperimentatori di adoperare la tuber- 
colina in soluzione all'1 p. 100 perfettamente sterile e.d esattamente «iosata per 
una sola esperienza. G. BERNUCCI. 


RIVALTA. - - Preooce artero-solerosi d'origine traumatica. — (// Policlinico, 
n. 3, 1907). 


Trattasi di un giovane di vent'anni affetto da artero-sclerosi delle arterie 
temporali e frontali, la di cui origine certa fu un traumatismo del capo ripor- 
tato sei mesi prima. Il caso è interessante sopratutto per l'eziologia rarissima 
mentre, all'infuori delle cause ordinarie, citasi l'aumento dell'irritabilità ner- 
vosa e psichica (giocatori, speculatori, individui oppressi da gravi preoccupa- 
zioni morali), ciò che, secondo l’autore, sarebbe dovuto al rapporto esistente 
fra i disturbi dell’innervazione vaso motrice e le alterazioni artero-sclerotiche, 
sopratutto quando tali disturbi vaso-motori durano da lungo tempo. 

Nel caso in parola, il rapido apparire dell’artero-sclerosi avrebbe per causa 
un disturbo trofico, che consisterebbe in un'alterazione dell’azione trofica dei 
mervi vaso-motori sulle pareti vascolari e sopratutto sulla tunica muscolare 
dei vasi stessi, 

Interessante è il fatto che l'artero-sclerosi ebbe a manifestarsi sulla re- 
gione opposta a quella primitivamente colpita dal traumatismo. 

Tal falto troverebbe la sua spiegazione recenti perte della fisiologia 
cerebrale di centri vaso-motori corticali la di cui sede si troverebbe a livello 
delle circonvoluzioni centrali 0 vicino alle stesse, centri sopratutto destinati 
all’opposta metà del corpo. G. BerNUCCI. 


SI 
ni 
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Prof. CARLO SciitaTtTER. — Sulla iperemia alla Bier. — (Corresponden: - 
blaît. fiir Schweizer Aerste. n. 13, anno 1907). 


L'autore fa una rapida storia del metodo curativo di Bier che egli col prof. 
Kroenlein ha applicato in più che 250 casi ed accenna alle 3 maniera pratiche 
d'impiego del metodo stesso. 

La prima maniera, che è la più popolare, consiste nell'applicazione della 
Inco calda a mezzo di apparecchi spocinli fatti di legno asciutto, prevalente- 
mente di pioppo; nei quali apparecchi il caldo sale sino oltre i 100 gradi. Gli 
ammalati sopportarono abitualmente bene quest'alta temperatura da 3/4 d'ore 
ad 4 ora e soltanto 3 volte furono in qualenno di essi riscontrati disturbi, poichè 
in un paziente si trattava di uno affitto da vizio cardiaco, in altro di un nefri- 
fico e nel terzo di un obeso. AI contrario si verificarono, con una certa fre- 
quenza, ustioni leggere appena avvertite dagli aminalati durante la seduta. 

Furono sottoposti all'azione della luce calda circa 130 individui con rigidità 
articolari consecutive a fratture, a lussazioni, a flemmoni. In essi si ebbe buon 
esito specialmente nelle artriti da gonocosco, da stafilocoeco, strettococco, tifo: 
la cura però si rivelò inutile nelle artriti da bacillo tubercolare. L'effetto utile 
si osservò anche nelle infiammazioni articolari croniche di natura reumatica, 
ed in 3 casi di tendo-vaginite non crepitante, 

Una seconda maniera di produzione attiva dell'iperemia alla Bier fu impie- 
gata dall'autore con apparecchi ad aspirazione graduale in casi di foruncoli, 
di ascessi, di fistole ece. Con questo metodo furono trattate 50 forme forunco- 
lari: le forme benigne guarirono rapidamente, ma le maligne ne risentirono 
scarso effetto. I paterecci, in numero di 10, curati con questo sistema guarirono 
abbastanza presto. Le fistole si mostrarono assai ribelli a questa terapia. 

La terza mamera di produrre l'iperemia consiste nel far uso del bendaggio 
applicato in modo che non provochi dolore è non sopprima neîla località il polso 
arterioso, Nella tubercolosi la durata dell'impiego «della stasi alla Bier è abi- 
tualmente 1 ora, ma nelle infezioni gravi può essere superiore. In generale i 
pazienti resistono abbastanza bene all'applicazione di questa forma d'iperemia. 
Nei primi tentativi poi si rimane sorpresi vedendo come essa non generi alcun 
«lolore, anzi lo attenui. 

L'autore riporta alcuni casi di individui colpiti da intiammazioni acute di 
varia natura e grado, casi in cui la cura del bendaggio diede successo. 

Della tabella dei 21 paterecei tolgo i seguenti: A parte 7 poco dimostrativi, 
l'autore ebbe successo in altri 6. In uno di questi trattavasi di una paziente 
ricoverata in clinica il 14* giorno dopo l'inizio della malattia, col dito indice 
«lestro fortemente tumefatt» e doloroso. Applicato il bendaggio, il dolore di- 
minuì e 2 giorni dopo si svuotò spentaneamente il pus e subentrò con una 
certa rapidità la guarigione. In altri casi trattavasi di ascessi con linfangioiti, 


linfvadeneti: in tulli la stasi portò una diminuzione significante del dolore e 
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poi la guarigione in tempo relativamente breve. Uno studente di me.licina, che 
erasi infettato durante gli esercizi anatomici al dito pollice destro, si lasciò sot- 
toporre a questo metodo curativo per 8 ore il primo giorno e 10 il secondo e 
confessò di non aver avvertito più dolore qualche ora dopo l'applicazione del 
bendaggio, ma di avvertirlo nuovamente dopo la rimozione di esso, 

L'autore riporta anche 3 casi clinici ad esito favorevolissimo: 0) In un caso 
si trattava di un individuo con un patereccio del dito medio destro: il dito era 
in tutta Ja sua estensione lumefatto ed arrossato, è la tumefazione estendevasi 
ad una metà della mano. Vi era tumefazione della ghiandola epitrocleare destra 
e temperatura di 3895, Fu applicato il metodo dell'iperemia per 12 ore, che 
condusse alla diminuzione gra luale dei dolori e della tumefazione. Si ebbe la 
guarigione entro 10) giorni. 

In un secondo caso si trattava di un patereccio del dito medio sinistro con 
flemmone incipiente e linfangioite iniziale. Il patereccio era accompagnato da 
febbre leggera, Fu praticata la stasi per 4 giorni e vi si aggiunse anche una 
lieve incisione lineare sull'apice del dito. Si ebbe la guarigione in 8 giorni. 

In un terzo casu avevasi un patereccio del pollice destro con gonfiore e 
rossore estesi a tulto il dito. Anche qui si applicò il solito metodo e subentrò 
la guarigione entro 12 giorni. 

In 4 casi di patereccio del pollice, complicati da flemmone profondo della 
mnno, il metodo di Bier non dieije risultato alcuno. 

Il metorlo «ella stasi è stato dall'autore impiegato anche nelle affezioni flem- 
monose. Dì 26 casi curati nella clinica del prof. Schlatter è ebbero successo 
favorevolissimo : 

In un caso si trattava di un flemmone di natura strettococrica dell'avam- 
braccio e del braccio, prodotto da una borsite dell'olecrano, Il flemmone guarì 
nel periodo di 40 giorni. 

In altro caso si aveva un lleimone della mano destra molto doloroso ed 
accompagnato da linfanzioile del braccio e da linfvadenite ascellare. In 14 
giorni sì ebbe la guarigione. 

Un terzo case di flemmone con esito favorevole fu osservato in un ope- 
raio che si era ferito casualmente sul dorso della mano destra. Gli fu appli- 
gata la stasi per quasi 3 settimane. 

In un quarto caso trattavasi di un iteminone incipiente alla mano sinistra 
originato da una ferita da punta fra il dito medio e il dito indice, In 3 setti> 
mane fu ottenuta la guarizione. 

In un quinto caso in seguito a morsicalura della mano destra si generò un 
flemmone che cedette in 14 giorni di cura. 

Nel sesto caso traltava-i di un flemmone ell'avambraccio sinistro che 
aveva avuto per punto di partenza una ferita infetta del mignolo. Gaurizione 
in 20 giorni. 

Non fu osservato alcun risultato nei seguenti casi: 

Letto N. 39. — Ferita da schiaccinmento del dito indice destro — flem- 
mone incipiente — temperatura 38° — stasi per 3 giorni 6, ciò malerado, au- 
mento di temperatura fino a 39* 5 — incisione fra il dito indice e medio — 
detumefazione graduale e diminuzione di temperatura. 

N. 48. — Fiemmone della mano destra di natura streltococcica — tem- 
peratura di 38° 5 — applicazione del metodo di Bier per 4 giorni — risultato 
nullo, quindi incisioni multiple ed estese. 
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N. 49. — Flemmone della gamba si ra: l'applicazione della stasi «a $ 
a 10 ore il giorno nou dà effetto visibile — cura chirurgica e guarigione 

Lo Schlatter ha sottoposto all'azione dell'iperemia, conseguendone esili fa- 
vorevole, alcune ferite infette: 

N.62. — Lesione d'arma da fuoco «ella mano destra con penetrazione del 
proiettile. Il proiettile fu estratto e, applicata la stasi, questa fece scomparire 
in 3 giorni il «dolore e la tumefazione. 

N. 63. — Stritolamento del dito medio ed anulare sinistro — «lopo ipe- 
remia di 5 giorni retrocede la forte tumefazione ed il considerevole rossore. 

N. 73. — Fistole di data antica consecutive a lesione della regione ipute 
nare destra. Dopo un'iperemia di 20 giorni circa le fistole ribelli ad ogni cura 
teniono a chiudersi. 

N. 80. — Ferita da taglio dell’articolazione della mano sinistra con aper- 
tura dell’articolazione e recisione dell'arteria cubitate. Cinque giorni dopo i 
primi soccorsi subentrarono dolori con gonfiore e rossore della regione ar- 
ticolare — temperatura serale 39° 1. — Applicata l'iperemia per 24 ore si ab- 
bassò la temperatura, si calmò il dolore ed in pochi giorni la tumefazione 
scomparve. 

Concludendo l’autore dice che l'iperemia alla Bier, stando alle sue osserva- 
zioni personali, serve bene nelle infiammazioni iniziali di natura specialmente 
st coccica e che nelle infezioni miste serve meglio la combinazione di 
un'incisione precoce colla iperemia successiva, combinazione che abbrevia la 
durata di guarizione in una serie non indiff-rente di casi ed evita l’applica- 
zione di un lungo drenaggio. FunaroLI 


G. KerTNER. — Delle ferite prodotte da automobili — (Deutsche nieiie. 
Wochenschrift, giugno 1907). 


L'autore ebbe ad osservare un caso di ferite prodotte da un automobile, du- 
vule eselusivamente alla speciale struttura di questo nuovissimo rapido mezzo 
di trasporto, ben differenti dagli stritolamenti «i ossa e spostamenti di paiti 
molli consecutivi sl passaggio su di arti degli ordinarii pesanti veicoli. 

Un ragazzo di tredici anni essendo stato rovesciato a terra da un auto- 
mobile, cadeva sul dorso, mentre una ruota del veicolo, passando sul piedè 
sinistro del fanciullo, ne lacerava la calzatura, le calze, il pantalone e la cute 
spingendo tutto indietro e continuando a correre. 

All’esame del ferito constatossi come tutta la gamba sinistra fosse spo- 
gliata dei suoi tegumenti, cute e tessuto cellulare, che, rivoltati come una 
calza, formevano quasi un unico lembo che grossolanamente conservava la 
forma «del piede, della gamba e della coscia, lembo che continuavasi con la 
cute della natica attacento alla stessa con un penlucolo largo circa venti cene 
timetri. 

L'emorragia era nulla, come pure il dolore, che comparve soltanto selle 
od otto giorni dopo l'accidente; invece lo scheletro dell'arto inferiore sinistro 
così maltrattato era perfettamente intatto. 

Previa accurata pulizia delle parti ferite, si tentò di conservarle applicand» 
i tegumenti alle aponevrosi, ma inutilmente; sicchè verso il quinto giorno, 
essendosi manifestati non dubbii segni di sfacelo, si dovette ricorrere alia de- 
molizione della gamba. Intanto la temperatura era salita ed erasi mante- 
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nuta fra i 38 ed i 39 gradi, cedendo per appena praticata l'amputazione in 
parola. ' 

Per un momento si potè sperare che l'infermo, sfuggendo alle ordinarie 
complicazioni infettive, potesse salvare la coscia superstite, applicando sulla 
stessa degli innesti cutanei, ma inutilmente, poichè circa nove settimane dopo 
il disgraziato accidente, il bambino cominciò ad agitarsi tormentato da inap- 
petenza ed insonnia, mentre le forze andavano rapidamente declinando ed 
appariva il delirio. 

Si dovette praticare allora l'amputazione alta del membro ferito e l'infermo 
fu salvo. 

Una sintomatologia tanto diversa da quella prodotta dai carri ordinari de- 
vesi attribuire sovratutto a due fattovi, alla velocità del veicolo ed alle pneu- 
matiche che rivestono le sue ruote. G. BeRNUCCI. 


G. GRASSNER. — Fratture riconoscibili soltanto con la radiografia. — 
(Deutsche med. Zeitung, giugno 1907). 


L'autore cita numerosi casi di fratture nei quali la diagnosi non fu possi- 
bile che con l’impiego dei raggi X, e degli stessi stabilisce una specie di gra- 
duatoria ; essi sono: 

41° Frattura isolata della grande tuberosità dell'omero, dovuta il più delle 
volte a leggieri traumatismi; 

2° Fessura della cavità cotiloidea ; 

3° Allontanamento «del perone e «della tibia alla loro estremità inferiore 
con fessura del malleolo esterno ; 

4° Scollamento dell'epifisi del condilo del femore; 

5e Scollamento dei legamenti crociati ; 

6° Fessure e scollamenti della testa del radio. 

L'autore cita un caso di frattura dell’omero presa per una distorsione ed 
altra del calcagno, secondo il piano sagittale, ambedue rivelate dalla radio- 
grafia, mentre le molteplici fratture che nel lavoro possono verificarsi, alle 
ossa sopratutto del tarso, e che ordinariamente passano per distorsioni più o 
meno gravi, appaiono nella loro propria veste di vere fratture soltanto con 
l’impiego dei raggi X. 

Da ciò la grande importanza dell'impiego di tal mezzo diagnostico nell'e- 
sercito e nell'accertamento di lesioni dovute ad infortuni nel lavorc 

G. BeRNUCCI, 


H. BoxnuauPT. — Salle ferite delle articolazioni nella guerra russo-giap- 
ponese. — (Langenbecks Archic. Band. 80°, 1907). 


Delle varie articolazioni, secondo le osservazioni dell'autore, la colpita con 
maggior frequenza fu quella del ginocchio. Su cento ferite articolari, ben cin- 
quantaqualtro spettano al ginocchio, e di queste la grande maggioranza, circa 
tre querti, è dovuta a proiettili con mantello ed un quarto solo a scheggie di 
granata. 

Il trattamento conservativo diede come sempre splendidi risultati, avendo 
ottenuto guarigione senza r2azione nel 45 p. 100 di feriti al gomito e 98 p. 100 
nei feriti al ginocchio. Invece con una relativa frequenza ebbe a rilevare sup- 
purazione nell'articolazione tibio-astragalica. 
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he nelle ferite articolari, quelle prodotte da colpi di rimbalzo, sopra- 
tutto se i proiettili erano deformati ed avevano perduto parte del loro involucro, 
e quelle «late da scheggie di obici o di granale, diedero luogo a frequenti casi 
di suppurazione. 

Nelle ferite articolari guarile senza reazione giovò moltissimo il massaggio 
e talvolta il bagno caldo Coneludendo, nella casuistica osservata dall'autore col 
trattamento conservativo «elle ferite articolari d'arma da fuoco ebbe l'86,2 p. 100 
di guarigione; sollanto ne!l'8,3 p. 100 dovette ricorrere a resezioni più o meno 
estese e ail artrotomie, mentre nel 5,5 p. 101) fu necessario addivenire all'am- 
pitazione. G. BerRNuccI 


Basso. — DI talune anomalie del muscoli del collo interessanti per la 
medicina operatoria. — (// Morgagni, giugno 1907). 


L'autore ebbe talora a ì osservare come il tendine intermeliario del diga- 
strico non si portasse all’usso ioide ma bensi avesse un tragitto qu 
ritto formardo un angolo molto aperto in alto, mentre una larga espansione 
aponevrolica parliva dall'osso ioile, dirigendosi in allo, attorniando il tendine, 
e ritornando sullo slesso osso ioide. Quest'espansione può talora dividersi in 
ilue strati, uno superiore ed uno inferiore. Nel punto attraversato dal diga- 
strico non vi è traccia di sinoviale. 

Pertanto, data tale anomalia scompare il triangolo ipoglosso-ioideo comu- 
nemente noto col nome di triangolo di Huter, punto di repere per la ricerca 
dell'arteria Ingua'e. 

Fra le anomalie muscolari del collo osservate dall'autore havvi pure la 
mancanza dello stiioioi leo di sinistra, mentre a destra s'inseriva alla parte 
posteriore ed esterna dell'apofisi stiloide, portandosi in basso ed in avanti, 
passando solto il ventre posteriore del digastrico, inerociandolo e ricoprendo 
l'arteria facciale, il nervo ipoglosso e la vena linguale. Da ultimo ebbe talora 
a rilevare comelo stilo-faringeo passasse al di sotto del costrittore medio della 
faringe confondento le sue fibre con la faringe stessa. G. BervuccI. 


Dott. DobnneLin, — Ernia doppia del muscoli adduttori. — (Zentralllati 
far Chirurgio, n, 26, anno 1507). 


Nell'adunanza tenuta dall'Associazione chirurgica di Berlino nel maggio 

u. s_l'antore presenta un soldato di cavalleria, che durante il salto di un osta 

colo acquistò due ernie muscolari simmetriche, grosse come un uovo di pie- 

cione e poste nella regione degli adduttori. Escissa la parte procidente dei 

muscoli, Dibbelm suturò la fascia muscolare ottenendo guarigione completa. 
FENATOLI. 


(i. ManacLiano. — Frattura del cranio e commozione cerebrale tardiva. 
— (I Morgagni, giugno 1907). 


Unindivijuo veniva colpito da un sasso, lanciato con gran forza, alla re- 
gione parietale, sinistra, non verificandosi, dopo il traumatismo, segno alcuno 
di commozione cerebrale. Soltanto in capo a sei ore apparve emiplegia destra 
con afasia motrica piva, ed in seguito segni di compressione cerebrale con 
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polso di soli 45 batliti sl minuto, con paralisi vescicale e stato leggermente 
comaloso. Essendo intervenuti chirurgicamente venne riscontrata la presenza 
di una frattura irradiata verso l'arcata zigomatica senza traccia alcuna di span- 
dimento sanguigno. Tolti i fremmenti ossci, S'elibe in breve guarigione com- 
pleta. 

L'autore riticne che al momento dell'avvenuto accidente, il traumalismo non 
avesse punto lesa l'integrità delle cellule nervose, donde l'assenza di reazione. 
Poscia la lacerazione della dura madre, ia contusione delle meningi, l'ecel 
mosi della scorza indussero poco alla volta un edema collaterale alterante 
prima la circolazione e la nutrizione della zona rolandica, poscia quella del 
l'intero cervello. @ 

La trapanazione eliminò la compressione, e le cellule nervose poterono 
tornare ad uno stato di nutrizione normaie, donde la guarigione. 

G. BerNUCCI. 


G. HirscHreLn. — Un caso di sezione unilaterale del simpatico, pneumo- 
gastrico, spinale, glosso-faringeo, ipoglosso e linguale. — (/erlin.r 
Ilin. Wochensehrift, giugno 1907). 


Nel dicembre 1906, in seguito ad un colpo di pugnale ricevato da un ope- 
raio al di sotto dell'arcata zinzomatica destra, in vicinanza dell'articolazione 
temporo-mascellare, l’autore rilevava la sezione del simpatico, del pneumo- 
gastrico, dello spinale, del 0 faringeo, ipoglosso e linguale di dello lato. 


glos 


Non avendo suturati i monconi nervosi, dopo guarigione e completa cicatriz- 
zazione della ferita, residuarono fenomeni di paralisi e di anestesia dei terri- 
inervati da delti nervi, ei esercitando col dito una leggiera pressione 


tori 
sulla regione compresa fra l'angolo della mascella e lo sterno-elcido-mastoileo 
provo»avasi nel malato nn violentò colpo di trsse associato a senso di forte 
vellicamento della laringe. 

Ritenen:lo tali fenomeni dipemienti «ia pressione meccanica esercitante: 
sul laringeo superiore e precisatnente sul moncone centrale dello stesso, si 
adlivenne allo sbrigliamento cicatriziale ed alla sutura tardiva dei monconi 
del nervo in parola, sutura riuscita perfettamente, dopo la quale cessarono i 
sunnominati fenomeni riflessi. G. BerNUGCI. 


G. ExGELUARTD. — Delle pneumoniti post-operatorie. — (Centra/llati fur 
chirurgie, febbraio 1907). 


Le pneumoniti post-operatorie consecutive all'uso del cloroformio e dell'etere 
sono dovute a dei fenomeni di emolisi, che a sua volta dipende dalla resistenza 
dei globuli rossi del soggetto, dalla quantità di anestetico che penetrò nei glo- 
buli, nel plasma e nelle altre cellule dell'organismo e da ultimo «alla tempe- 
ratura del corpo. 

Tale emolisi induce una diminuita resistenza de! sowzelto alle infezioni du- 
rante la narcosi, fatto questo che, secondo l’autore, sarebbe confermato dalla 
diminuzione di pneumoniti post-operatorie, dopo chie alla narcosi cloroformica 
venne sostituita la scopolamino-mortinica e l'anestesia per via rachidiana, 

G. BERNUCCI. 
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I. RuGani e V. FracoLa. — Dell'influenza delia fatica sull'organo del- 
l'udito. — (Archivio Ital. di Ot., Rin. e Laring., Vol. XVIII, luglio 1907).| 
n 


Le molteplici ricerche da noi istituite sullo studio dell'influenza della fatica 
sull'organo dell'udito, su militari appartenenti all'arma di fanteria ed a quella 
di cavalleria del presidio di Siena, con varie specie di affaticamento, ci porta- 
rono alle seguenti deduzioni: 

1° L'affaticamento determina sempre una diminuzione del potere uditivo; 

2° Siflatta diminuzione uditiva è sempre bilaterale; 

3° La diminuzione della facoltà udiliva è più o meno accentuate a seconda 
del maggiore o minore affaticamento, di qualsiasi specie esso sia; 

4° Tale diminuzione è minore in coloro che sono allenati a quel genere di 
lavoro chie provocò la fatica; 

5* La diminuzione uditiva è naturalmente maggiore negli otopatici sotlo- 
posti a fatica; 

6° La diminuzione di udito è temporanea e va gradatamente dileguandosi 
dopo un periodo più 0 meno lungo di riposo sino a che l'udito ritorna allo stato 
in cui era prima dell'aflalicamento ; 

7° Dopo l’affaticamento, quasi costantemente, si manifesta iperemia della 
mernbrana timpanica e risentimento labirintico ; 

Se Sill'alte alterazioni, sempre di carattere transitorio, sono più o meno 
accentuate a seconda del maggiore o minore affaticamento; è 

9. La diminuzione della facoltà uditiva e gli altri fatti rilevati (iperemia 
della membrana limpanica, risentimento labirintico) non sempre dopo alcune ore 
di riposo, nel dileguarsi si seguono di pari passo; 

10. Tali fatti dipendono da semplici disturbi vasomotori o da un vero stato 
di intossicazione, il che sta in rapporto con il concetto che oggi si ha della 
fatica, sia dal punto di vista fisico, che chimico. s RUGANI 


G. Osrino. — Sulla notazìone acumetrica dell'esame dell'udito dei ferro- 
vieri e dei militari. — (Archicio /taliano dr Ot., Rin. e Larina., Vol, XVII: 
luglio 1% 


L'A. dopo avere sommariamente ricordate le varie scale acumetriche per la 
sleterminazione dell'udito colla parola, dice che nessuna di esse è completa, 
poichè tale sarebbe solo se comprendesse tutte le parole del vocabolario: alcune 
constano di quattro, altre di tre, altre di due gruppi di parole composte di fonèmi 
isozonali ed equointensivi. L'A., che è competentissimo in tale argomento, dopo 
aver detto che pur non disconosce i grandi progressi fatti dall’acumetria, 
sostiene che per le visite di ammissione nel personale ferroviario e militare, il 
limite minimo d'udizione deve essere rappresentato da un solo numero e questo 
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ci deve indicare la distanza massima alla quale è sentita la parola meno ben 
percepita di una scala acumetrica, composta di numerose parole e che racchiuda 
le parole percepite a minor distanza tanto dall'orecchio normale che patologico. 

Per l'A. sembra chie la scala Ferreri corrispondereble a questo scopo, salvo 
per la distanza uditiva che anche per un orecchio normale è troppo elevata. 

In conclusione, in queste visite occorre semplicità di esame ed uniformità di 
giudizio : a questi desiderata rispondono una scal: acumelrica ricca ed un limite 
tisso unico di acuità uditiva. RUGANI. 


A. MOLINARI. — L'anestesia locale per le operazioni praticate sull’appa- 
recohio uditivo. — (7/ése de Paris, 1907). 


Tranne nella trapanazione della ma: le e nello svuotamento petro-ma- 
stoideo, l'anestesia locale è sufficiente in tutti gl’interventi praticati sull appa: 
recchio uditivo. 

Gli anestetici locali oggidì impiegati sono la cocaina, la stovaina, Gus, 
l'alipina, la novocaina, l’olocaina. 

L'autore è favorevole sovralutto all'uso della cocaina, o sola 0 mescolata 
ad altri corpi, quali acido fenico, mentolo. La formula di questo miscuglio è: 
fenolo, mentolo, cloridrato di cocaina ana gram. uno, cloridrato di adrenalina 
un milligrammo. 

Altra buona miscela è quella del Gray: 

Cloridrato di cocaina, grammi cinque; 
Alcool, grammi cinquanta; 
Olio d'anilina, grammi cinquanta. 

Da ultimo, secondo Rupreclit puossi adoperare l'alipina. 

Applicandola direttamente in polvere sulle superficie da operarsi furono 
possibili ceuterizzazioni indolore con acido lattico e con acido tricloroacetico 
concentrati e la distruzione, mediante elettricità, di punte d’ossa cariate. 

Il Ruprecht con una soluzione di alipina adilizionata d'adrenalina, dopo ven- 
ticinque minuti di tamponamento, potè praticare l'asportazione del martello e 
dell'ineudine. 

Per oltenere l'anestesia puossi adoperare l'applicazione diretta sulla parte 
da anestetizzare meiliante un tampone, o depositando sulla parte stessa dei 
cristalli di cocaina con uno specillo da orecchie. Tal pratica può convenire 
per togliere un piccolo polipo o cauterizzare una granulazione. 

Parimenti dalla tromba puossi instillare una soluzione anestelica nell'o- 
recchio medio. 

Ma secondo l’autore il miglior processo di anestesia del timpano della log- 

gella e degli ossicini è quello consigliato dal Neumann e che consiste nel pra- 
ticare una iniezione nella parete postero-superiore del condotto auditivo esterno. 
La tecnica da usarsi è la seguente: 

Previa sterilizzazione della sirinza e della soluzione di cocaina, in una cap- 
sula parimente sterile si pratica la iniscela cocaino-adrenalinica. Lavato il con- 
dotto auditivo esterno, prima con acqua e sapone, poscia con ‘alcool, s'inficge 
l'ago nel punto indicato, dirigendosi in alto ed in dentro finchè si sente l'osso. 
Si iniettano allora alcune goccie della soluzione per scollare il periostio, ripor- 
tano l'ago orizzontalmente indentro, completano allora l'iniezione. Si pro- 
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duce da prima una bolla di alema che restringe notevolmente il condotto, ma 
poscia il liquido s'infiltra verso l’attico e lo si vede uscire dall'orecchio medio 
attraverso la perforazione timpanica Occore allora attendere una diecina di 
minuti prima di operare, sicuri di ottenere una insensibilità perfetta. 

G. BeRNUccI. 


G. Grapeniso. — Sui criteri diagnostici nelle malattie del labirinto aurl- 
colare. — (Società E lit. Libraria, Milano, 1907. L. 1.50). 


Il lavoro che ci offre il chiarissimo A. riunisce e completa quanto ebbe al 
esporre in una conferenza tenuta a Milano presso l'Associazione medica 
Lombarda. 

Premesso un cenno sulla costituzione anatomica del laberinto, sulla inner- 
sul collegamento di esso coi vari centri nervosi da cui dipende, sfiora 
le.principali questioni riguardanti la fisiologia delle diverse parti costituenti i! 
labirinto acustico e non acustico. Di ragione lella teoria di Helmbholtz circa la 
percezione dei suoni, della funzione d'orientamento e del fenomeno del ristagno. 

Dopo ciò tratta delle principali malattie del Jaberinto, delie lesioni traums- 
tiche e delle altre alterazioni di esso, dimostrando la difficoltà di stabilire ma 
iliagnosi esatta delle varie malattie di questorgano. 

Per facilitare il compito del medico illustra in suecessivi paragrafi i convetti 
cui deve attenersi per la diagnosi; concetti, che egli propone di desumere d 
l'anamnesi ; dalla considerazione dei sintomi mfenti dal malato; dall'esame « 
Mmalico in gene, dai resultati dell'esame obiettivo dell'orecchio; dai resultati 
dell'esame funzionale, sta in rapporto all'audizione, che all'equilibrio statica è 
dinan fi 

La posizione speciale dell'organo, le molteplici incognite fisiologiche ; lè 
scarso conoscenze anatomopatologicle da una parte; la varietà degli studi, I» 
complesse indagini funzionali, le molteplici ipotesi emesse, gli innumerevoli 
lavori pubblicati su «uesto soggetto dall'altra concorrevano a rendere l'argo- 
mento «diflicile © sommamente complesso, In mezzo al caos delle idee, che si 
dibattono su questo soggetto, si sentiva la neces in solo dai cultori d 
otoiatriche discipline, ma anche e più dai medici generici, di un Javoro, in cui con 
brevità, chiarezza d'eloquio e semplicità d'esposizione fossero in maniera el 
mentare e succinta riepilogate le più recenti conoscenze scientifiche al riguardo. 

L'A. era forse fra i pochissimi capace di tradurre in atto questa preme 
in modo esauriente e completa. Fd egli, infatti, come facilmente apparisce dal 
cenno fittone, ha con toechi magistrali e sintetici compilata un'opera, che cor- 
risponde completamente allo scopo. 

Il nome dell’A., il genere d’argomento che tratta, così diflicile e controver 
la brevità del lavoro, la chiarezza con cui è compilato, la forma spigliata e sin- 
tetica, il valore delle conclusioni, fa mitezza del prezzo, sono titoli più che sutti- 
cienti per raccomandarne la diffusione fra i colleghi e i cultori tutti delle mediche 
discipline. Toxie 
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A. Mari e C. LEvaDITI. — La reazione degli « anticorpi sifilitici » nella 
paralisi generale e nella tabe. — (Renue de médecine, luglio 1907). 


I due autori hanno praticato una serie di ricerche per applicare il metodo 
di Bordet e Geugon all'esame del liquido cefalo-rachidiano nei paralitici pro- 
gressivi, per la diagnosi della malattia. Si son serviti del metodo di reazione 
di Wassermann e Plaut, che consiste in questo principio: ogni combinazione 
emolisante necessita l'intervento di 3 fattori, e cioè la citàsi; un siero emoli- 
tieo specifico (ambocettore) che si prepara iniettando ad una specie animale a 
emazie che provengono da una specie diversa 6, il cui siero è scaldato prima 
a 56° per distruggerne la citàsi; ed i glubuli rossi della specie 9. Mescolando 
i tre elementi si vedono dissolversi le emazie e liberarsi l'emoglobina. Ma se, 
prima di sottomettere le emazie all'azione dell'ambocettore emolitico, si in- 
troduce nella reazione una mescolanza di antigeni e di anticorpi, la distru- 
zione degli eritraciti è più 0 meno sospesa (assorbimento della citàsi da parte 
della mescolanza). 

Questo metodo hanno applicato in 67 casi allo studio del liquido cefalo- 
rachidiano, ripetendo più volte per ciascun ammalato il saggio della poten- 
zialità in anticorpi in esso contenuti. In 39 paralitici generali ben constatati, 
con la triade sintomatica caratteristica (lemenza amnesica, anisocoria, disar- 
tria), ma molto diversi per forma di malattia, per andamento, e per gravità 
di sintomi — allo scopo di studiare pure se la reazione abbia valore per la 
diagnosi precoce dei casi dubbi — hanno trovata positiva la reazione in 29, 
cioè nel 73 p. 100; negativa è spesso nell'inizio, ed invero Wassermann e 
Plaut la trovarono invece positiva nell’88 p. 100 dei casi conclamati. Riguardo 
alla distinzione dei 39 casi, si avrebbero 3 categorie: 1*, casi atipici, passa- 
bili sotto la diagnosi di pseudoparalisi generale, sso con sifilide ignorata, 
10 casi, 1 positivo (10 p. 100); 2*, paralisi progressiva confermata, ma con evo- 
luzione lenta ed alternative di remissioni e di ricadute, con una certa capacità 
al lavoro, conservandosi parte di mentalita sufficiente: 9 casi, di cui 7 positivi 
(77 p. 400); 3* paralisi progressiva confermata, avanzata, spesso con gatisme 
ed allitterazione forzata: 20 casi, con 19 positivi (9 p. 100). 

Dunque vi è una relazione intima fra la frequenza dei risultati positivi e lo 
stato avanzato del morbo; e poichè, con questo metodo di sperimentare, la rea- 
zione è un indice della presenza di anticorpi sifilitici nel liquido cefalo-ra- 
chidiano, ciò significa che questi anticorpi si accumulano nel detto liquido man 
mano che il processo morboso della paralisi progressiva si avanza, e che si 
aggravano le alterazioni encefalo-meningee che formano il substrato materiale 
di questo processo. 

La prova dell'esistenza d'un legame di causalità tra i due fattori sta in ciò 
che, in più di un caso, l'esame del liquido cefalo-rachidiano, fatto a due riprese, 
e con intervalli di qualche settimana, nello stesso individuo, ha mostrato l’e- 
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sistenza di un aumento nella sua ricchezza in principii attivi; e, parallelamente, 
l'osservazione clinica dimostra un aggravamento della sindrome paralitica. 

In secondo luogo, da una tabella che i due autori pubblicano, si può rile- 
vare chiaramente fino a qual punto la presenza nel liquido cefalo-rachidiano 
di sostanze capaci di impeire l’emolisi sia in rapporto con gli antecedenti 
sifilitici dei paralitici generali. Si sa che, a tal proposito, l'inchiesta clinica è 
spesso insufficiente, dato lo stato mentale degli ammalati: ora, notando solo 
i casi probabili, sia per il modo col quale lo si poteva ricavare dagli infermi, 
sia per la conferma della famiglia, i due autori hanno trovato che in 20 dei 
39 paralilici, sicuramente od assai probabilmente affetti da sifilide, da 8 a 
23 anni prima dell'inizio della paralisi progressiva, la reazione era positiva 
nell'80 p. 100. Ciò mostra nel modo il più netto che la sifilide deve essere con- 
siderato come almeno una delle cause che provocano presso questi infermi 
la comparsa di sostanze anlilisanti nel Jiquido cerebro-spinale; invece nei pa- 
ralitici che negano avere avuto una malattia venerea qualsiasi si ba circa il 
66 p. 10, ciò che dimostra pure quanto facilmente possa essere sconosciuta tale 
precedenza anamnestica, Nella tabe dorsale il percento delle reazioni positive 
è inferiore a quello della paralisi progressiva; 59 p. 100 nelle forme pure, il 
66 p. 100 nella tabiparalisi (per la maggior superficie del nevrasse che è in 
rapporto col liquido, e la maggior copia di questo nel cervello ?), 

Facendo contemporaneamente ricerche sulla citodiagnosi del detto liquido, 
i due autori hanno trovato non esservi rapporto costante tra la presenza di 
limfociti in esso ed il suo valore-contenuto di anticorpi; vi è invece un evi- 
dente parallelismo tra i dati forniti dalla siero-reszione e quelli dell'albumino- 
diagnostica (mescolare a parti uguali in volume liquido cerebro-spinale filtrato 
o centrifugato e soluzione satura di solfato sodico: è positiva la reazione 
quando l'ebollizione provoca la comparsa di un intorbidamento). 

Infine le ricerche di controllo in 15 casi (melancolici, epilettici, idioti, al- 
coolizzati, saturnini, dementi, precoci o traumatici) e in 2 sifililici conclamati 
(1 perseguitato, ed 1 demente vesanico senza lesioni cerebrali specifiche) hanno 
dato sempre la reazione negativa. 

Conclusione: tra la reazione positiva di Wassermann e Plaut, e la sifilide, 
decorre una lesione meninzea intensa ed avanzata; gli anticorpi si accumu- 
lano nel liquido cefalo-rachidiano a misura che progredisce la paralisi pro- 
gressiva, sia confrontando malati differenti in periodi diversi, sia per gli stadi 
diversi di uno stesso malato. P. ConsigLio. 


BeRTARBLLI. — Il virus sifilitico corneale del coniglio e la recettività delle 
scimmie inferiori e delle cavie a questo virus. — (Mio. d'ig. e sanit. pubb., 
1° maggio 1907). 


La sifilide può dare nel coniglio un'infezione corneale trasmissibile serial- 
mente. Nella trasmissione seriale si ha un evidente esaltamento del virus, 
mentre si mantiene costante l’abbondantissimo reperto spirochetico. Inoltre 
possono aversi nel coniglio lesioni nervose tardive, forse da ascriversi all’in- 
ifilitica. Il virus seriale è capace di infettare anche il macaco dando 
tipiche manifestazioni cutanee e corneali, el è anche attivo verso la cavia 
(fors'anche verso il maiale). 

Ultimamente al Bertarelli è riuscita anche la trasmissione nel cane e nella 
pecora (v. Centralblalt fiir Bakter., aprile). Testi. 
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UnLennuTE, HoFFManN, \Verpanz. — Sull'azioue preventiva dell’atoxyl 
nella sifilide sperimentale delle scimmie e dei conigli. — (Deutsche me- 
dizinische Wochenschrift, n. 34, 26 settembre 1907). 


In uno serilto antecedente, di cui fu dato un riassunto nel n. 6 del nostro 
Giornale, gli A. avevano riferito sull'esito della cura con atoxyl nella sifilide 
umana, nonchè sull'efficacia preventiva e curativa di esso nella sifilide delle 
scimmie, preannunziando che erano in corso analoghe ricerche anche nei co- 
nigli, i quali tollerano il farmaco più degli uomini e delle scimmie. 

Ora essi confermano, riguardo a queste ultime, l'azione preventiva e tera- 
peutica del farmaco. In un cercocebus fulginosus, inoculato con virus sifilitico, 
indi sottoposto ad iniezioni di atoxil (0,10), per cui scomparve ogni sintomo 
della malattia, e, dopo sette mesi dalla prima infezione, reinoculato col detrito 
di una papula sifilitica, essi constatarono, dopo il consueto periodo d’incuba- 
zione, la ricomparsa di una lesione specifica primitiva. Perciò devesi ammet- 
lere come possibile fino a un certo grado la guarigione della sifilide nelle scim- 
mie in seguito a una cura con atoxyl. Gli esporimenti di Neisser confermano 
questa ipotesi: ulteriori ricerche dimostreranno se tale guarigione è definitiva. 

Negli esperimenti sull'azione preventiva del rimedio nei conigli, fu estratto 
il virus da un coniglio (iecimo passaggio), inviato da Bertarelli di Torino. Il 
virus fu inoculato nella camera anteriore di parecchi conigli, con e senza iri- 
dectomia. 

In nessuno di questi animali, trattati con aloxyI, si manifestò cheratite od 
irite specifica, mentre Ja maggior parte dei conigli di controllo presentò un'e- 
vidente cheralite sifilitica, proveniente dal punto d'innesto. Rimane così dimo- 
strata anche l’azione profilattica del rimedio sugli animali. Ne sarebbe adun- 
que indicato l'uso anche nella terapia umana, tanto più che il Neisser non ha 
potuto ottenere col mercurio una sicura azione preventiva nella sifilide delle 
scimmie. Ma l'atoxyl non è del tutto innocuo negli uomini. Forse le frizioni 
con unguento di atoxyl presentano dei vantaggi, come si è verificato nel morbo 
coitale dei ratti. 

Sul meccanismo di azione del rimedio nulla si può dire; forse oltre ad 
un'influenza immediata sul virus, ha luogo anche un rinforzo dei poteri di- 
fensivi dell'organismo. Loscur, 


A. NeisseR. — L’Atoxy1 nella sifilide e nella framboesia.— (Dentsele medi- 
ainische Wochenschrift,n. 38,49 settembre 1907). 


Nelle sue ricerche sugli animali,l'A.ha potuto constatare che una cura ener- 
gica fatta con alte dosi di atoxyl ha molta efficacia sul virus sifilitieo diffuso 
nell'organismo. Infatti le inoculazioni cogli estratti di milza o di midollo osseo 
di animali infetti abbandonati a sè o sottoposti a cure con molti altri rimedi 
hanno esito positivo, mentre le medesime, dopo il traltamento atossilico, fal- 
liscono completamente. 

Ancor più utile sì dimostra negli animali la cura di atoxyl combinato col 
trypaurot, che negli uomini non sarebbe applicabile per l'intensa e troppo per- 
sistente colorazione rossa della cute. L'acido arsenioso si dimostrò meno effi- 
cace dell'atoxyl. L'A. conseguì pure risultati sorprendenti in un orang-utan 
alletto da framboesia, consecutiva a. inoculazione, datante da parecchi mesi e 
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ribelle ad ogni altra cura. Dopo dieci giorni di iniezioni a 0,10 fatte in giorni 
alterni, lulte le «fil rescenze erano scomparse. 

Così accanto all'affinità clinica ed eziologica della sifilide e delle framboe- 
sia emerge eziandio la loro analogia dal lato terapeutico Loschi. 
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ALMAGIA e MenDES. — DI due casi di tetano trattati con colesterina e con 
esito di guarigione. — (Bollettino della R. Accad. Medica di Roma, 
Anno XXXIII, 1907, fase. IN-IV). 


La brevità della nota non toglie nulla all'importanza che ha e chs potrà 
forse, auguriamolo, avere in seguito, se, come pare de altri casi posteriori, le 
conclusioni di essa verranno confermate. Si tratta di un nuovo metodo di 
cura del telano, il quale, a differenza di tanti altri, ha il suo punto di partenza 
in dati scientifici ben stabiliti. Le ricerche di Wassermann e Takaki avevano 
dimostrato il rapporto esistente fra sostanza nervosa centrale e tossina teta- 
nica; e l'Almagià, basandosi su quelle ricerche, aveva cercato quale fosse la 
sostanza che nel cervello e nel midollo lega la tossina, venendo nella conclu- 
sione che le sostanze attive erano precisamente la lecitina e la colesterina, e 
in grado molto maggiore quest'ultima. E seguendo le idee dell’Ehrlich, aveva 
tentato, con successo, di salvare delle cavie iniettate con tossina tetanica, 
iniettando loro della colesterina. 

Basandosi su ciò gli Autori hanno curato con iniezioni di colesterina due 
tetanici gravi, ed ambedue guarirono. Dopo aver riportato la storia clinica e 
il diario dei due infermi, gli Autori si domandano: Ma sono essi guariti in 
virtù della colesterina, o si trattava invece di due casi di quel tetano così 
detto cronico, che spesso guarisce spontaneamente? Gli Autori non credono 
che questa obbiezione abbia valore, ed ammettono un’azione vera e propria 
della colesterina, la quale, immessa nell'organismo, legherebbe la tossina te- 
tanica che continuamente si forma dal focolaio d'infezione e, impedendo ad 
essa di giungere agli organi nervosi centrali, darebbe il tempo all'organismo 
di scaricarsi della tossina già legata. Quindi la difesa che la colesterina ap- 
porterebbe all'organismo sarebbe puramente antitossica. 

Come si vede, si tratta di una cura che è basata su dati solidi 6 del tutto 
scientifici, e l'augurio di riuscita appare pienamente giustificato. 

MaRIOTTI-BIANcHI. 


Martucci. — Sul meccanismo d'azione dello sostanze diuretiche. — (Lo 
Sperimentale, 1906, fasc. IIl). 


In questo lavoro, il quale ha conseguito il premio Fubini, il nostro collega 
ha svolto con grande accuratezza e dottrina l'argomento dell’azione dei diu- 
retici. In una prima parte egli riferisce e discute le varie teorie emesse fino 
ad oggi (teoria meccanica del Ludwig, teoria della secrezione del Bowmann, 
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teoria che si basa sull’esistenza di un centro specifico alla funzione urinaria 
nel bulbo), e cita gli autori che di queste varie teorie si occuparono, or ap.. 
poggiandole, ora combattendole. Riporta quindi le sue esperienze, molto di. 
mostrative, eseguite variando in diverso modo le condizioni degli animali. E 
dall'insieme di esse conclude che non è sostenibile la presenza di un centro 
nervoso fra la terza e la quarta vertebra cervicale che presieda alla funzione 
escretiva del rene e su cui agiscano le sostanze diuretiche. Risulta invece 
evidentissimo un rapporto stretto, costante, fra pressione sanguigna ed escre- 
zione. 

L'Autore non intende con ciò di affermare che la escrezione urinaria allo 
stato fisiologico dipenda solo dalla pressione sanguigna, escludendo una fun= 
zione secernente dell’epitelio renale, poichè troppi fatti tendono a farla am- 
mettere, Solo gli sembra di poter asserire che in massima i diuretici agiscono 
come tali, soprattutto agendo sul cuore e sulla pressione sanguigna. 

MARIOTTI-BIANCHI. 


G. ÎeLLINck. — Patologia e oura degli accidenti elettrici. — (Deutsche 
med. Wochenschrift, marzo 1907). 


Secondo l’autore, gli effetti elettrolitici della corrente continua, la rendono più 
dannosa della corrente alternata. Varia l’intensita voltaica necessaria ad uc- 
cidere le vittime; taluni soggetti sfuggirono alla morte, avendo avuto contatto 
con correnti di 5000 volts, mentre altri vennero uccisi con correnti di soli 
95 volts. 

L'intensità della corrente essendo in ragione inversa della resistenza del 
circuito, gli effetti varieranno con gli individui (adulti, bambini, donne, operai 
dalle mani callose, ecc.) e con le regioni del corpo. Più grande sarà la resi- 
stenza del suolo, meno grandi saranno gli efftti nocici della corrente. L'autore 
prende in esame gli effotti immediati quali combustioni, edemi, eritemi, itteri, 
disturbi motori o mentali, emorragie interne, e gli accidenti lontani quali pa- 
ralisi, disturbi della sensibilità, stati somiglianti alla paralisi progressiva. 

Tuttora oscuro rimane il meccanesimo della morte, poichè talvolta havvi 
arresto del cuore, talaltra arresto della respirazione o lesioni mortali del si- 
stema nervoso. L'autore ritiene che nella maggioranza dei casi siavi morte 
apparente che diventa reale per mancanza di cure. L’autore consiglia sempre, 
come metodo di cura in simili accidenti, la puntura lombare che potrà dimi- 
nuire la pressione del liquido cefalo-rachidiano che egli trovò sempre aumen- 
tata nell'uomo e negli animali dopo accidenti di simil genere. In seguito, il 
trattamento curativo sarà puramente sintomatico. G. BernuccI. 


G. BroADBENT. — Terapia dell'insonnia.— (Journal de médecine, luglio 1907). 


Una delle precipue csuse d'insonnia è un eccesso di tensione arteriosa. 
Senza curare il meccanismo che in tali casi produce effetti così molesti, ba- 
sterà rilevare come una dose di calomelano rappresenti il migliore dei rimedi 
agendo essa con una tale rapidità che il malato crede d'aver preso un vio- 
lento ipnotico. Dei preparati mercuriali più dolci, a dose purgativa, manten- 
gono in seguito la pressione più bassa. Ogni altro rimedio o regime che man- 
tenga bassa la tensione arteriosa agirà sempre efficacemente. Anche i buoni, 
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risultati che spesso ottengonsi col cloralio, sono dovuti al fatto che esso è un 
ipotensore. 

Una pressione insufficiente è la seconda causa che, per un meccanismo 
differente, finisce con l'insonnia. In tal caso il bagno freddo, ed il semicupio 
tepido o caldo nelle piressie, portano il sonno con la loro influenza Lonica sul 
sistema cardio-vascolare. A questa specie di insonnia appartiene quella dei 
nevrastenici. In talune affezioni cardiache l’effetto tonico dei medicinali car- 
diaci spesso apporta il sonno. 

Spesso bastano rimedi semplicissimi quali una tazza di brodo caldo o di 
caflè che aumentano la tensione vasale. 

Ma la causa più frequente dell’insonnia risiede nei disturbi della digestione, 
Il malato Saddormenta appena coricato, ma dopo un periodo determinato, che 
di solito è di due o tre ore, esso si risveglia, talvolta calmo, talaltra in preda 
ad un vero cauchemar, oppure in preda ad un dolore al cuore, 0 madido di 
sudore, mentre il cervello lavora inquieto, esagerando preoccupazioni e do- 
lori. Spesso, in tali casi, l'assunzione di qualche leggiero alimento, special. 
mente se calo, apporta il sonno e ciò spostando i prodotti di fermentazione 
ed eccitando la motilità del tubo digerente. 

L’esame fisico fa notare ordinariamente un certo grado di dilatazione dello 
stomaco e flatulenza di tutto l'addome. Soltanto nel regime dietetico bisognerà 
cercare il sollievo della malattia, diminuendo farinacei, legumi verdi e liquidi. 

L'uso, quale sola bevanda, di uno o due cucchiai di whisky o d'acquavile 
in un bicchier d'acqua calda per pasto rappresenta un’eccellente abitudine. 

Tutti gli antiseltici possono esser utili, specialmente il calomelano. 

Quest'ultima varietà d'insonnia, associata alla causa che la produce occa- 
siona nell’infermo un'estrema prostrazione di forze, donde l’importanza di una 
esalta diagnosi della causa che ebbe a determinarla. G. BERNUCCI 
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T. Hotvsron e J. C. Rankin. — Osservazioni sul potere opsonico del siero 
in rapporto al meningococco della meningite cerebro-spinale della 
epidemia di Belfast. — (The Lancet, maggio 1907). 


Sotto il nome di POTERE oPsoNIcO è stata recentemente descritta da A. E. 
Wright, una attitudine nuova di certi microrganismi, che sarebbe dovuta a 
una sostanza di cui essi sarebbero dotati, (orsonina), la quale, mettendosi in 
libertà dalle iniezioni praticate a scopo vaccinante, diminuisce la resistenza dei 
microrganismi della stessa specie nell'organismo, e quindi li rende più facile 
preda ai leucociti, favorendo così i processi di fagocitosi. 

Di questa cognizione, che è destinata ad accrescere la intelligenza dei pro- 
cessi di difesa dell'organismo, molto si occupò e si occupa la stampa americana 
ed inglese degli ultimi due anni; mentre essa ha avuto accoglienza un poco 
stentata in quella tedesca, e anche nella nostra; per cui, senza bisogno certa- 
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mente, ho creduto bene di premelterne il concetto generale, alla recensione del 
lavoro di Houston e Rankin. 

Il metodo del Wright merita, dicono questi autori, molla attenzione per ap- 
plicarlo in modo più ampio, che finora non stato fatto, alla diagnosi e allo 
studio di svariate infezioni, oltre la tubercolare e la stafilococcica, che finora 
sono state il campo più diretto di tali indagini. 

Studiando sul meningococco le ricerche sono più difficili a superare: le prime 
subculture sono ricche di forme degenerative, che si colorano imperfettamente, 
e non si prestano alla esatta determinazione opsonica. Ma gli autori poterono 
sperimentare con una emulsione di prova ottenuta dallo sviluppo in agar per 
sei ore, di una subcultura del meningococco in un mezzo nuovo, il chapasgar, 
e in trentacinquesima generazione; mezzo nutritivo adottato dal prof. Symmers 
per ottenere culture vive e successive del detto microrganismo, ripetute in nu- 
mero così rilevante. 3 

Il chapasgar consiste di una parte di liquido ascitico crudo, e due parti di 
peptone di Chapoteau, contenente il 3 p. 100 di agar 

La emulsione era fatta colle norme ordinarie, aggiungendo 1,5 p 100 di 
soluzione di Na CZ; conteneva poche forme degenerative e aveva tutti i carat 
teri di buon uso. 

Per lo studio del meningococco la emulsione dovette farsi molto densa, per 
ottenere una decisa fagocitosi, a cagione del basso potere opsonico spiegato dal 
siero normale sul meningococco, paragonato a quello spiega'o dallo stesso 
siero sul bacillo tubercolare, o sugli stafilococchi. Invece il siero di molti casi 
di meningite cerebro-spinale aveva un altissimo potere opsonico, tanto che in 
molte preparazioni i leucociti erano infarciti di cocchi al punto da non poterli 
contare; e perciò gli autori stabilirono come limite convenzionale massimo 
quello di 50 cocchi, per i leucociti che erano in questo stato, a semplificazione 
del computo. 

In questo studio è stato pure accertato in alcuni casi il potere agglutinante 
del siero tolto dai meningitici, che non si otteneva con sieri normali, o prove- 
nienti da altri malati, presi per controllo; tubercolosi, tifosi, febbri maltesi. 

In altri termini il metodo opsonico nel caso del meningococco ci fornisce 
due distinte indicazioni per determinare la presenza o l'assenza della infezione; 
primo, l'indice opsonico; e, secondo, la presenza o la mancanza di agglutina- 
zione nelle preparazioni. 

Tutto il lavoro è riassunto in una tavola contenente i dati di 63 casi studiati, 
dalla disamina della quale agli AA. sembra, è loro parola, giustificato di poter 
dedurre: 

1° Dal sesto giorno in poi, tutti i casi esaminati, (tranne uno al 7° giorno) 
mostrarono un indice opsonico di oltre 4: alcuni casi fin dal secondo giorno 
in poi lo diedero di molto superiore al 4; 

2° L’indice opsonico sembra sia una prova più delicata che non un espe- 
rimento agglutinativo, (diluzione 1 in 3, temperatura dell’incubatore, limite 15 
minuti); l'effetto agglutinativo non si verificò mai fintanto che l'indice raggiunse 
5 volte il normale, mentre dopo ottenuto ciò (tranne in una volta al 4° giorno, 
indice 6-8) era deciso; 

9 L'unione di questo effetto agglutinativo e della determinazione opsonica 
fornirà in questa malattia una prova specifica di alto valore diagnostico. La 
fagocitosi in questa malattia, dopo le iniezioni dell'emulsione densa di prova, 
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e la formazione di prodotti dell’agglutinazione è tale che la diagnosi può farsi 
a prima vista, anche senza controlli; più che nelle altre malattie dove il saggio 
opsonico è stato sperimentato; 

4° Dalla precisione dei risultati ottenuti pare che la prova sia valida: 
a) nella diagnosi dei casi sporadici della malattia; 6) nello stabilire la etiologia 
della meningite basilare posteriore dei bambini; c) nella determinazione della 
natura di un cocco di incerta fisionomia bio-fisica. Corrobora, conferma, o 
smentisce la prova del Gram; 

5° Perchè si potesse stabilire una sieroterapia efficace della meningite 
cerebro spinale, occorrerebbe produrre un siero capace di spiegare un alto po- 
tere opsonico e agglutinante, quale non si è constatato coi sieri curativi finora 
in uso; e ricordando che la speciale opsonina è un agente eminentemente ter- 
molabile, capace di rendersi inerte alla temperatura di 60° per 10 minuti, e che 
il potere opsonico del siero decresce rapidamente collo invecchiare di esso. 

DELOGU. 


ELLERMANN.—Sopra alouni piccolissimi microrganismi della saliva umana. 
— (Centralbl. fiìr Bakter. Orig, 1* parte, vol XLIV, fasc. 2). 


Si tratterebbe di piccoli corpiccioli mobili, tondeggianti, di grossezza varia- 
bile fra ‘/,-2 p. i quali, sia esaminati allo stato vivente, sia esaminati col soc- 
corso di speciali colorazioni, come quella di Romanowsky più o meno modi- 
ficata, o trattati colla cosi detta colorazione vitale, presentano speciali carat- 
teri da poter far pensare che si tratti di protozoi. 

L'A. non si pronuncia completamente sulla natura, e fra le altre ipotesi 
tratta anche della possibilità che queste forme stieno a rappresentare delle 
forme involutive o uno speciale stadio di sviluppo di qualcuno dei protozoi più 
soliti a trovarsi nell'organismo umano. 

Sembra che tali forme sieno abbastanza frequenti, giacchè su 13 esami di 
saliva si ebbero 9 reperti positivi, 3 in individui sani, 10 in diverse forme mor- 
bose. Mai furono trovate nelle feci e nel contenuto gastrico. TesTI. 


Ronzani. — Sul comportamento del potere batteriolda del polmone di 
fronte ad alcune cause che possono modificarlo. — (Ann. d'igiene spe- 
rimentale, vol. XVII, anno 1907, fasc. 1°). 


L’A. passa in rivista i diversi studi sulla presenza di germi negli alveoli 
polmonari per dimostrare che le osservazioni sono quasi concordi nel ritenere 
che, anche ammessa la possibilità della penetrazione dei germi nelle ultime 
vie polmonari, essi però vengono in breve tempo allontanati o distrutti per 
opera della fagocitosi o delle sostanze battericide del sangue. In seguito viene 
poi a domandarsi se tale potere di difesa sia una estrinsecazione dell'organismo 
costante e duratura, oppure se in certe speciali condizioni anormali, quali il 
freddo, i rapidi passaggi di temperatura, il caldo, il bagno, la fatica, i traumi, 
le inalazioni di polveri, l'alcoolismo acuto o cronico, possa modificarsi nella 
sua essenza con danno dell’organismo. 

Le numerose esperienze in proposito praticate col bacillo prodigioso e col 
mezzo di una tecnica speciale minutamente descritta, confermarono prima di 
lutto l'energico potere distruttivo del polmone sano verso i microrganismi in 
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esso penetrati, quando sia tenuto in condizioni normali; dimostrarono poi che 
l'esposizione prolungata degli animali al freddo, alle rapide oscillazioni di tem- 
peratura, al bagno, ai traumi, alla fatica muscolare, alle inalazioni di polveri 
determina una diminuzione nel potere naturale di difesa, che l'esposizione pro- 
lungata al caldo non modifica questo potere, che l'alcool somministrato in dose 
non venefica, a soggetti non alcoolizzati, fa aumentare l’azione protettrice del 
polmone, mentre la mantiene quasi normale negli alcoolizzati da tempo quando 
si continui la moderata somministrazione d'alcool e la indebolisce notevolmente 
se a tali ultimi soggetti lo si sottrae ad un tratto. 

L’A., senza pretendere che tali risultati debbano essere applicati direttamente 
all'uomo, ritiene però che i medesimi abbiano un certo valore, tanto più che 
alcuni dei risultati ottenuti corrispondono con osservazioni cliniche eseguite 
in proposito e danno una plausibile ragione a ‘inolti fatti osservati dalla vec- 
chia pratica medica. Testi. 
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Dott. Urbano SABELLICO. — Fasolature ed apparecchi. Fratture e lussa- 
zioni. — Un vol. in-16°, di 289 pagine con 60 tavole intercalate nel testo, 
contenenti 290 figure. — Tipografia Barbèra, — Alfani e Venturi, proprie- 
tari. — Firenze 1907. 


Questo manuale del tenente medico Sabellico è venuto ad accrescere il nu- 
mero, già abbastanza notevole, delle pubblicazioni scientifiche, pregevoli ed 
utili, che ci va, di continuo, fornendo la nostra Scuola d'applicazione di sanità 
militare. 

Oggi, per verità, allo studio metodico delle fasciature e degli apparecchi 
chirurgici non si attribuisce, generalmente, quella importanza, che ad esso 
veniva data nei tempi preantisetlici; e forse per tale ragione le pubblicazioni 
su questa materia sono relalivamente scarse, in confronto dell’abbondante pro- 
duzione libraria negli altri rami dello scibile medico. 

È naturale ed è giusto che, colla introduzione e col progredire dell'anti- 
sepsi e dell’asepsi in chirurgia, la tecnica delle fasciature e degli apparecchi 
si sia venuta man mano liberando dalle pedanterie inutili ed ingombranti di 
un tempo; ma ciò non vuol dire che debba essere trascurata, che debba es- 
sere totalmente lasciata, come taluno pretenderebbe, al genio incentivo ed al 
senso pratico del chirurgo. Basta considerare che spesso una fasciatura bene 
0 male eseguita decide del decorso di una ferita, e che nelle fratture degli 
arti e nelle resezioni articolari un apparecchio bene applicato e mantenuto è 
uno dei più essenziali fattori del risultato favorevole, per convincersi della 
grande utilità di un buon libro sull'argomento. 

Ho voluto premettere queste brevi considerazioni, per mostrare come il 
Sabellico siasi bene avvisato ed abbia fatto opera opportuna, pubblicando il 
piccolo volume, che rappresenta la riproduzione del corso pratico d'insegna- 
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mento da lui impartito, per parecchi anni, nella Scuola d'applicazione di sanità 
militare. 

Il libro si può considerare «diviso in due parti. Nella prima, riguardante le 
fasciature, sono successivamente esposti: i materiali di cui oggi si formano le 
fasce; le norme generali per l'applicazione delle fasciature e le varie specie 
di queste; la descrizione sistematica delle fasciature stesse secondo le varie 
regioni del corpo. In un secondo capitolo sono trattati i mezzi di contenzione 
rapida, fra i quali l'A. classifica i Vendaggi con fazzoletti alla Mayor-Esmarch: 
anche di questi descrive, molto opportunamente, il modo di applicazione alle 
diverse parti dell'organismo. 

La seconda parte riguarda gli apparecchi. E qui l'A. parla dapprima, con 
sufficiente larghezza, della classificazione degli apparecchia seconda dello scopo 
per cui vengono applicati, e dèi materiali e delle norme tecniche per la loro 
costruzione ed applicazione. Si occupa poi partitamente delle lesioni nelle quali 
i vari apparecchi trovano la loro indicazione, prendendo, in particolar modo, 
di mira le lesioni dello scheletro. Passa così in rassegna le fratture e le lus- 
sazioni sia del tronco sia degli arti, nonchè le principali resezioni articolari, 
premettendo, per ogni frattura o lussazione, brevi ricordi di patologia e di cli- 
nica e, dove occorre, anche di anatomia; e ciò, egli dice, nell'intento di richia- 
mare alla memoria quanto di più importante bisogna tener presente circa gli 
spostamenti dei frammenti nelle fratture ed il modo di correggerli, e circa i 
metodi più comuni e più ajatti per ridurre le lussazioni 

È degno di nota il capitolo sulle fratture per colpi d'armu da fuoco, nel 
quale l'A. si occupa, colla solita brevità e chiarezza, segnatamente delle frat- 
ture causate dai proiettili delle moderne armi portatili da guerra; e, nella de- 
serizione dei principali tipi di fratture, ricorda gli esperimenti fatti da diversi 
autori, e fa parola di quelli ingegnosi, sebbene, a dire il vero, non forniti di 
un grande valore dimostrativo, istituiti da lui stesso su candele steariche, colla 
pistola Browning e con palline di piombo lanciate a mano, allo scopo di ri- 
produrre le varietà di fratture disfisarie. 

Sono pure da menzionare il capitolo sul materiale ed apparecchi delle no- 
stre dotazioni sanitarie di guerra, e quello sugli apparecchi improvvisati. lo 
non saprei dar torto all'A., se non si è fermato troppo sul primo argomento, 
giacchè, a mio avviso, il materiale degli apparecchi chirurgici delle nostre 
formazioni sanitarie di campagna deve andare incontro a radicali riforme, per 
poter meglio corrispondere alle attuali esizenze della chirurgia di guerra. Ma 
sull'importantissimo tema degli apparecchi improvvisati è troppo poco quello 
che egli ne dice; limitandosi soloa far cenno degli apparecchi del Port. 

Il libro termina con una breve ma succosa appendice sul massaggio e sulla 
ginnastica medica. 

Alla ordinata e chiara esposizione l'A. ha, opportunamente, aggiunto un 
gran numero di figure schematiche, illustrative — 299 — che ha avuto la buona 
idea di riunire in 60 tavole zincografiche, intercalate nel testo. Le figure, in 
parte tratte da autori classici. in parte da fotografie e da disegni originali o 
dal vero, sono in complesso ben fatte e corrispondono allo scopo; ma non 
si può tacere che lasciano a desiderare dal lato dell'eleganza e alcune anche 
dal lato della nitidezza. a 

A_ parte, però, queste poche mende, che possono facilmente sparire in una 
seconda edizione, il lavoro è molto ben fatto, e non può dirsi neppure del tutto 
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di compilazione. La materia è ben ripartita e trattata con ordine e con sobrietà, 
costantemente mantenuta, nella parte puramente dottrinale ; e la forma è ben 
curata, chiara e concisa insieme. Forse, realmente, l'A. è stato un po' largo 
in minuti particolari di tecnica; ma non credo sia da fargliene un appunto, 
perché in un libro come il suo, se è da evitarsi la pedanteria, non si deve 
cadere nell’eccesso opposto, trascurando norme e precetli necessari. 

Insomma, il tenente medico Sabellico ha pubblicato un manuale — il s 
condo del genere nella nostra letteratura medico-militare — che, al pari di 
quella del Randone, venuto alla luce 20 anni or sono, fa onore all'autore ed 
all'istituto presso cui fu ideato ed elaborato. Torna poi di grande utilità ad 
ogni chirurgo pratico, specialmente nelle condotte, ed utilissimo ai giovani uf- 
ficiali medici, nella cui modesta biblioteca non dovrebbe mancare. 

P. IMBRIACO. 


Epmonpo TromBETTA. — Formulario ragionato di oculistica. Vademecum 
di terapeutica oculare ad uso del medici pratici. — Un volume in 160, 
di 359 pagine, elegantemente legato in telu. Prezzo L, 5. S. Lattes e C., 
librai, editori. Torino 1907. 


È un’altra pregevolissima pubblicazione del nostro valente e stimato co 
lega ; pubblicazione che fa onore a lui, al corpo cui appartiene ed all'istituto 
presso il quale da più anni insegna con pieno successo e col plauso di tutti. 

Il lavoro non si presta ad una recensione troppo analitica; perciò, a darne 
un'idea sommaria ma nello stesso tempo abbastanza esatta, reputo più con- 
veniente riassumere quanto l'A. stesso ne dice nella prefazione. 

Egli ebbe di mira di raccogliere in poche pagine tutto ciò che l'esperienza 
antica e le moderne ricerche hanno dimostrato veramente utile ed efficace in 
terapia oculare, lasciando da parte o accennando appena quei métodi curativi, 
che hanno ormai fatto il loro tempo, come pure quei prodotti farmaceutici, che 
entrano oggi in tanta abbondanza nel campo della medicina, suscitandovi em- 
tusiasmi effimeri, dovuti « ben più a una pubblicità chiassosa, che al loro va- 
lore effeltivo ». 

Il libro è dedicato particolarmente ai medici generici, i quali, come avviene 
nelle condotte, sono spesso obbligati a curare molte malattie oculari, e perciò 
torna loro di non poco vantaggio l'avere a portata di mano una guida fedele 
e coscienziosa; a tal fine è trattata con maggiore estensione la cura delle af- 
fezioni esterne dell'occhio, che più facilmente occorrono nella pratica comune. 
Con ciò non è escluso, nota l'A., che il libro possa riuscire utile anche agli 
specialisti, « ai quali spesso fa comodo di avere subito sott'occhio una formola 
dimenticata, o di risolvere un dubbio circa Ja dose di un dato rimedio ». 

Il Trombetta ha reputato opportuno e pratico seguire, nella trattazione dei 
vari argomenti, l'ordine alfabetico, come già fecero anche altri, fra cui il ce- 
lebre Landolt, sebbene con diverso indirizzo; ed ha fatto benissimo, perché, 
in realtà, l'ordine alfabetico è quello che meglio si addice ad un formulario. 
Solo, per togliere maggiormente al manuale la rassomiglianza con un dizio- 
nario scientifico, io avrei preferito di dividere il lavoro in due parti, raggrup- 
Pando nell’una le malattie e nell'altra i rimedi. Ma con ciò sono lontano dal 
fare un appunto all'A.; intendo soltanto di esprimere un modo di vedere mio 
personale, che può essere anche sbagliato. 
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Infine, l'A. fa un'importante dichiarazione, ed è che ben pochi sono i ri- 
medi od i metodi esposti, che egli non abbia sperimentati nella sua pratica, 
o veduti sperimentare nelle cliniche nostrane o straniere. Però, anche senza 
tale dichiarazione, il chiarissimo A. può star certo che, per il leltore intelli- 
gente ed attento, il lavoro di compilazione non avrebbe sopraffatto quelio per- 
sonale di critica o di controllo; il quale, unito alla forma eletta, chiara ed in- 
sieme succosa ed incisiva, che è propria dell'A., dà al libro una spiccata im- 
pronta di originalità. 

In conclusione, io che ho dato una larga scorsa al manuale, posso espri- 
mere la mia impressione di medico generico, affermando che è un lavoro ve- 
ramente prezioso e di una incontestabile utilità per tutti ed, in particolar modo, 
per i medici militari, i quali, più ancora che i colleghi civili, sono costretti ad 
essere medici generici. Il prof. Trombetta quindi merita i ringraziamenti sin- 
ceri ed il plauso di tutti. 

Ad un sol punto il mio plauso, per un momento, si arresta, ed è là dove 
l'A. ha, ancora una volta, lasciato che si omettesse la sua qualità di mag- 
giore medico e d'insegnante alla Scuola d'applicazione dî sanità militare 
e dico lasciato, perchè, conoscendo l’elevatezza di sentimenti del benemerito 
collega, non posso ammettere che, di suo deliberato proposito, abbia voluto 
tacere un titolo, a cui deve tenere più che a qualsiasi altro, e di cui va, senza 
dubbio, al pari dei suoi colleghi, orgoglioso. P. ImpRIAcO. 


Dott. ArcancELO MENNELLA, capitano medico. — Neurastenia e auto-intossi- 
cazioni. — Nocera Inferiore, tipografia del manicomio, 1907. 


L'A. si occupa di un argomento che oramai si potrebbe dire abusato; ma 
nonpertanto la sua trattazione riesce interessantissima, perchè egli considera, 
la neurastenia, da un nuovo punto di vista. Difatti il Mennella interpetra tutto 
il polimorfo e svariato quadro clinico della complessa malattia nervosa col 
meccanismo delle auto-intossicazioni di origine gastro-intestinale. Non è che 
questo concetto sia nuovo, e l'A. cita frequentemente tutti i clinici e gli 
osservatori che se ne occuparono prima di lui, come il Senator, lo Charcot, 
il Bouchard, Hayem, il Winter, il Glénard ece.; ma a lui rimane il merito di 
un'analisi perfetta di ogni singolo fatto e di una dimostrazione così convinta 
e così chiara da trascinare il lettore a pensare come lui, se anche avesse 
idee in proposito non conformi alle sue. Egli s'indugia specialmente a mettere 
in evidenza i pericoli che l'organismo incontra pel fatto di un’alimentazione 
troppo abbondante e troppo sproporzionata ai poteri, di cui dispone l'apparato 
digerente e soprattutto lo stomaco. Quando quest’organo, la cui tolleranza è 
veramente straordinaria, sopraccarico di lavoro cade in stanchezza, è allora 
che per la perlurbata o mancata digestione degli alimenti avvengono altera- 
zioni del contenuto insieme con alterazioni anatomiche, per cui l'organo stesso, 
invece di funzionarè come distributore di energie, diventa dispensiere di veleni, 
causa immediata di tante infermità di tutto l'organismo e in particolare del 
sistema nervoso centrale. 

E chi potrebbe negare che ciò che afferma | A. non sia perfettamente esatto 
e logico? È uopo aggiungere per altro che l'A. non si limita allo studio delle 
auto-intossicazioni di origine intestinale; ma tratta altresì di quelle dipendenti 
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dall’alterato metabolismo di altri organi, come del fegato, dei reni ece.; sempre 
in rapporto alla neurastenia, di cui riconosce il meccanismo patogenetico nel- 
l’alterato ricambio organico. 

Il lavoro del dott. Mannella è completo e proporzionato in tutte le sue parti. 
Così egli si occupa dell'etiologia, della diagnosi e della cura della neurastenia, 
non perdendo mai il suo punto di vista, e dando dei consigli terapeutici so- 
prattutto in rapporto all'igiene alimentare, che se fossero seguiti da tutti con 
fiducia, sicuramente si avrebbe per risultato la diminuzione sensibile delle ma- 
nifestazioni neurasteniche e delle conseguenti alterazioni psichiche, talora gravi, 
determinate dall’intossicamento del cervello. L. Caporaso. 


Curàvaro prof. ANGELO. — Elementi di odontoiatria e di protesi mascellare 
© facolale. — Volume di 635 pagine con 255 figure. — Roma, E. Rampi- 
chini, L. 10. 


Il volume del prof. Chiàvaro, raccoglie la principali nozioni di odontoiatria e 
di protesi mascellare e facciale, necessarie, anzi indispensabili, al moderno 
medico-chirurgo. 

Le nozioni sono chiaramente e sobriamente esposte: la terminologia usata 
è anatomicamente esatta e puramente italiana, e di questo si deve far merito 
all'A. che ha dovuto letteralmente crearla, giacchè fin qui la nomenclatura 
odontoiatrica era più atta a generare confusionismo che ad essere compren- 
sibile. 

Il volume è diviso in sei parti: I. Anatomia, istologia, odontogenesi e fisio- 
logia dei denti; II. Patologia dei denti e delle gengive; III. Odontoiatria ope- 
rativa; IV. Protesi dentaria; V. Ortodontoiatria; VI. Protesi delle ossa ma- 
scellari. Segue un'appendice sugli apparecchi d’immobilizzazione nelle fratture 
delle ossa mascellari e sulla protesi facciale. 


NHCROLOGIO 


Registriamo con dolore la morte del capitano medico dottor Teodoro Foa, 
avvenuta nel mese di ottobre u. s. in Casale, sua patria, dove era adietto 
al 2° reggimento genio. Aveva 4 anni. Studioso e zelante, era un distinto e 
stimato medico militare. Fu in Africa dall'ottobre 1895 al luglio 1896, e prese 
parte a tutta quell'infelice campagna ed alla battaglia d'Adua, 


Nell'ottobre scorso è morto in Napoli il proî. Domenico Capozzi. Non 
era un medico militare, ma ne notiamo qui la scomparsa, come un fatto do- 
loroso per la scienza medica in generale. Tutte le generazioni di medici mi- 
litari meridionali che sono presentemente in servizio, dal più giovane al più 
vecchio, sono passati sotto il tirocinio di questo illustre maestro, che dell’in- 
segnamento fece un apostolato e lo scopo precipuo della sua vita. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutico 


(Dispense n. 42 a 45 del Bollellino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 19 settembre 1907. 
1 seguenti ufficiali medici sono promossi al grado superiore con la de- 
stinazione per ciascuno indicata: 
Capitani medici promossi maggiori medici: 
MoxeLLi cav. Ernesto, ospedale Ancona. — Continua come contro (a scelta). 
Nopari cav. Pietro, id. Padova. — Id. id. 
Tenenti medici promossi capitani medici: 
CappeLLo Pio, ospedale Roma. — Destinato lezione carabinieri Roma (dichia- 
rato promovibile a scelta). 
Impenriati Giulio, 3 artiglieria fortezza. — Id. 51 fanteria. (dichiarato promo- 
Vvibile a scelta). 
Passera Ercole, 4 bersaglieri, — Continua ceme contro (a scelta). 
Marenco Lorenzo, 3 alpini, — Destinato 19 bersaglieri. 
R. decreto 30 settembre 1907. 


C ponranco cav. Domenicantonio, capitano me lico ospedale Catanzaro. — Pro- 
mosso maggiore medico e destinato ospedale Verona. 


Determinazione ministeriale 17 ottobre 1907. 


ANNARATONE cav. Carlo, capitano medico reggimento cavalleggeri Guide. — 

Trasferito R. corpo di truppe coloniali. 
Prenderà imbarco a Napoli il 4 dicembre 41907, 

ComoLa Giulio, id ospedale Novara. — Id. ospedale Catanzaro. 

Lanza cav. Tommaso, id. 51 fanteria. — Id. id. Novara. 

Ferro-Luzzi Massimiliano, id. 81 id. — Id. 2 bersaglieri. 

Jacono Francesco, id. 11 bersaglieri. — Id. 30 fanteria. 

Senni-BurprTI Ug0, tenente medico 15 artiglieria campagna. — Id. 36 id. 

AMATI Giuseppe, id. 20 id. — ]d. ospedale Padova, 

CastaGNONE /ietro, id. ospedale Savigliano. — Id. 2 genio. 

Zumperta Giuseppe, id. id. Padova. — Id. ospedale Caserta. 

Simeoni Alessaudro, id. legione allievi carabinieri. — Id. id. Roma. 

CaLienno Errico, id, ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). — Id. 2 reclusorio 
militare (Gaeta). 

Accanpi Mario, id. 24 arliglieria campagna. — Id. ospedale Cava dei Tirreni 
(Salerno). 

Gnasst Giuseppe, id. î reclusorio militare (Gaeta). — Id. id. Napoli 

FALCETTI Pietro, id. granatieri. — Il. legione allievi carabini 

Picone Bartolomeo, di reggimento lancieri di Firenze. — Id. 2$ artig 
campagna. 


glieria 


R. decreto 15 settembre 1907. 


si 
Vita cav. Gaefano, maggiore medico ospedale Palermo. — Collocato i PÒ. 
zione ausiliaria, per ragione di età, con decorrenza per gli assegni ‘ 
I° ottobre 1907. 
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R. decreto 26 settembre 1907. 

Carpi cav. Francesco, capitano medico in aspettativa per motivi di famiglia, a 
Sperlonga (Gaeta). — Richiamato in servizio dai 27 settembre 1907 e de- 
destinato 40 fanteria. 

SitincarDI Stanislao, tenente medico in aspettativa per motivi di famiglia per 
la durata di sei mesi, a Spilamberto (Modena). (R. decreto 6 giugno 1907). 
— Dispensato, per sua domanda. dal servizio attivo permanente; inscritto 
col suo grado e con la sua anzianità nel ruolo degli ufficiali medici di com- 
plemento ed assegnato distretto Modena. 

Determinazione ministeriale 24 ottobre 1907, 

DeL BeLLO Antonio, capitano me-lico 29 fanteria. — Trasferito 6 fanteria. 

Cuini Gaetano, id. 2 bersaglieri. — Id. 5 id. 

BasiLi Andrea; id. 47 fanteria. — Id. 36 id. 

FarroNnI Enrico, id. 6 fanteria (comandato ospedale Roma). — Id. 84 id., conli- 
nuando come sopra. 

De SarLo £ngenio, id. ospedale Livorno. — Id. ospedale Ravenna. 

MaccHia Ernesto, tenente medico id. Perugia. — Id. 51 fanteria, 

D'ALOIA Giovanni, id. 10 artiglieria campagna. — Id. reggimento cavalleggeri 
di Padova. 

RomeLLi Francesco, id. ospedale Verona. — Id. 7 bersaglieri. 

Caccia Filippo, id. id. Roma, — Id. 1° fanteria. 

Tecce Pasquale, id. id. Napoli. — Id. 3 id. 4 

Barzorzi Vincenzo, id. infermeria presidiaria Terni. — Id. 81 id. 

SerToLI Alfonso, id. ospedale Napoli. — Id. 77 i: 

Zuccari Federico, id. scuola applicazione sanità militare. — Id. $0 id. 

MartIa Michele, id. 7 fanteria. — Id, 29 id. 

Macnagni Guido, id. ospedale Genova. — Id. 4 bersaglieri. 

Corronei Tommaso, id. 3 arliglieria costa. — Id. 10 artiglieria campagna. 

PapaLE Raniero, id. 19 fanteria. — Id. ospedale Napoli. 

Magnini Geremia, id. 8 artiglieria campagna. — Id. scuola applicazione sa- 
nità militare. 

Giorpano Giuseppe, id. 8 bersaglieri. — Id. id. id. 

Aimone Modesto, id. 1° alpini. — Id. ospedale Torino. 


I seguenti ufficiali medici sono confermati quali assistenti onorari alla 
clinica della università per ciascuno indicata per la durata dell’anno sco- 
lastico 1907-1908, a datare dall'8 novembre 1907. 

FancHIoTTI Eugenio, capitano medico 92 fanteria (comandato ospedale Torino). 
- Clinica oculistica dell'università di Torino e comandato come sopra, 

CoppoLa Nicola, id. 69 fanteria (id. id. Roma). — Id. dermosi ilopatica id. di 
Roma id. id. 

TonIETTI Pietro, id. ospedale Novara (id. id. Torino). — Id. oto-rino-laringoia- 
trica id. di Torino id. id. 

Fanroni Enrico, id. 84 fanteria (id. id. Roma). — ld. medice id. di Roma id. id. 

LionTI Girolamo, id. ospedale Palermo. — Id. chirurgica id. di Palermo. 

MancINI Angelantonio, tenente medico 19 artiglieria campagna (comandato 


Ospedale Roma). — Id. dermosifilopatica id. id. Roma e comandato come 
sopra, 


800 MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANIT. E NEL PERS. FARMACEUTICO 


I seguenti ufficiali medici sono destinati quali assistenti onorari alla cli- 
nica dell'università per ciascuno indicata per la durata dell'anno scola- 
stico 1907-1908 a datare dal 1° dicembre 1907: 


Chini Gaetano, capitano medico 5 fanteria. — Cliuica medica dell'università di 
Pisa e comandato 7 artiglieria campagna. 

Bono Giovanni, id. 1° bersaglieri. — Anatomia patologica id. di Torino id. 
ospedale Torino. 

Basii Andrea, id. 36 fanteria. — Clinica dermosifilopatica id. di Napoli id. 
id. Napoli 

TrotanI Pietro, id. ospedale Ravenna. — Id. chirurgica id. di Padova id. id. 
Padova. 

MesseroTTI BenveNUTI Giuseppe, id. 35 fanteria. — Id. id. id. di Torino id. 
id. Torino. 

GrIxoNI Giovanni, id. 15 id. — Id. medica id. di Firenze id. id. Firenze. 

Caccia Filippo, tenente medico 1° id. — Id, chirurgica id. di Roma id, id. Roma. 

SamperI Gaetano, id. ospedale Bologna. — Id. oculistica id. di Torino id. id. 
Torino. 

Tecce Pasquale, id. 3 fanteria — Id. medica id. di Napoli id. id. Napoli. 

Trueri Ettore, id. ospedale Milano. — Id. chirurgica id. di Pavia id, infermeria 
presidiaria Pavia. 

SertoLI Alfonso, id. 77 fanteria. — Id id. di Pisa 7 artiglieria campagna. 

Zuccari Federico, id. 80 id, — Id. id. id. di Roma id. ospedale Roma. 

Determinazione Ministeriale 31 ottobre 1907. 

FancuiorTI Eugenio, capitano medico 92 fanteria (comandato ospedale Torino). 

— Cessa di essere comandato come sopra. 
UFFICIALI IN CONGEDO. 
Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. Decreto 30 settembre 1907. 

Zingates cav. Antonino, tenente colonnello medico distretto Messina. — Pro- 

mosso colonnello medico. 
Determinazione ministeriale 24 ottobre 1907. 

BargonI cav. Attilio, capitano medico distretto Torino, — Trasferito distretto 
Roma per cambio di residenza, 

DerroRI cav. Angelo, id. id. Roma. — Id. id. Sassari id. id. 

Defunti. 

PaLLAVIcINI Antonio, tenente medico di riserva, distretto Voghera. — Morto 

a Torino, il 9 agosto 1907. 


ERRATA CORRIGE 
Al fascicolo IX, pag. 695, linea 16; invece di: persistino, si legga: 
persistano. 


1l Redattore 
D Riorro Livi, maggiore medico, 
Il Direttore 
Pierro Imprtaco, maggior generale medico ispettore. 


6856 — Roma, 4907 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scocani, Gerente. 
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Le ferite causate dalle armi da guerra. Sintesi della rela: 
eserciti tedeschi durante la guerra franco-germanica 187 


ne sanitaria sugli 
-T1, — Rome, 1880. 


Un volume di pag. 348, prezzo ridotto. . . . rela alla, dina 
Mawayna. — Studii storico-critici sulla meningite cerebro-spinale epidemica in + 

Talia o Pacdoclazizonte nel'essraito, — Bona, 1853:Un volame-0I pag. 202 

con 2 tavole grafiche. Prezzo ridotto . . . |. 150 
Glu — Te legioni ibiomatiche del veti cwsosì, Meus cass dal 

premio Riberi. — Roma, 1900. Un volume di pag. 320. Prezzo ridotto. » 3 50 
Srorza e Gioriareti. — La malaria in Italia. Opera onorata del 1° premio 


al concorso Riberi. Un volume con 7 grandi tavole srumolitografiche: _ 
Roma, 1885; prezzo ridotto. . . 

Tometrini. — Delle malattie più frequontomente simulate © provocato degli 
inseritti — Roma, 1875. . . “ Dt i i 6 E RSS 


sto delle opere sopraindiate iaiare commissioni è vaglia ali'Amminisfrazione 
R. Esercito via XX Settembre Roma. 
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N. a. — Per 
del Giornale medico 


Altre pubblicazioni medico-militari: 


Casati Prerro, tenente medico. — La chirurgia conservatrice nei suoi rapporti 
con la traumatologia e la legge concernente gli infortuni sul lavoro. Trat- 
tato di esegesi clinica in rapporto alla Propedeutica chirurgica generalo © alla 
legislazione sociale italiana. — Roma, 1901, Società editrice Dante Alighieri. 
(Vendibilo presso l'Autore, via XX Settembre 89 p. 1°, Roma). . . .L 3 — 

otesi dell'ovoluzione. Studî © ricerche. — Milano, Associazione 
tip. priv. 2* ediz., 1900, (Vendibile presso l'Autore, via XX settembre, 89 p. 1°) 2 — 

Dr Farco AnprEA, tenente colonnello medico. — Patogenesi unica delle ma- 
lattio vascolari, secretive e nodulari degli occhi o degli organi vicini. Un 
vol. in 8° di pag. 240 con 8 tavole fuori testo. — Napoli, Società commer- 
cialo libraria, 1905. . . . . +... 8° 
Ferrari LELLI FraNncESCO, fencnte. medico. — iienvale di ‘bromatologia pei me- 
dici militari — Firenze, 1906. Un vol. in 16° di pag. 484. (Vendibile presti 
l'Autore în Firenze, scuola d’applicazione di sanità militare). . 5 
Ixsriaco Pierno, goneralo medico. — Sull'azione degli attuali fucili da puae 
e specialmente del fucile italiano di piccolo calibro, in confronto con quello di 
medio calibro. (Studi sperimentali, con 15 tavole di fotografie e radiografie 
riprodotte in fotaiienrata); _ Borse; 1903. (Vendibile na la e Tipogesta 
E. Voghera). A 
In. 10. — Lo operazioni più frequenti nella chirurgia di guerra con 113 figure 
intercalate nel testo. — Firenze 1898. venale presso la Lib. eno 
Seeber Firenze) . . . . da 8- 
Jaxporo CosrantINo, colonnello medico. — Oftalmoscopia ed ottica Seite 
Manuale teorico-pratico. Un vol. in 8° con 82 figure e 12 tavole. — Nap 
stabilimento tipografico Ferrante, 1905. (Vendibilo presso l’Autoro, Roma, 
via Principe Amedeo 47). . . . < è 8 
*anmvari SALVATORE, capitano medico. -— L'anatomia e la chirurgia operatoria 
della mandibola © dello parti molli che la rivestono. — Napoli, 1906. Un 
vol. in 8° di pag. 130, con 58 figure intercalate nel testo. asta passio 
l'Autore, Corso Vittorio Emanuele 386, Napoli) . . . 3° 
Ip, n. — La chirurgia delle vie biliari. Memoria onorata di un ‘attestato di 
lode della Società medico-chirurgica di Bologna. — Bologna, 190% Un vol. 
in 16° di pag. 198, (Vendibile presso l'Autore, Corso Vittorio Emanuelo 386, 
Napoli) . . . . * La 
SintUccI STEFANO, capitano medico, libero docente di oftalmologia edi o 
nica oculistica nella Regia Università di Torino. Studio scientifico pratico 
sui traumatismi oculari. Vol. di 242 pagine con 16 tavole contenenti 63 mi- 
crofotografio e con prefazione del professor C. ReyWoND, direttore della Re- 
gia clinica oculistica di Torino. — Roma, Enrico Voghera 1906. (Wendibile 
presso la tipografia Enrico Voghera, Corso d’Italia, Roma) . . 
Tasm Faancesco, maggiore medico. — Ricordi di microbiologi pura'ed' ajpi 
"cata. — Un vol. in 16° di pag. 408. Firenze, 1908. (Vendibile presso Law 
tore, scuola d'applicazione di sanità militare, Firenze) ba 
In. 10. — Le malattie infettive diffusibili più frequenti "i alan liano: 
Nozioni di epidemiologia militare. Un vol. in 8° grande di pag. 298. — 
Firenze, 1907. (Vendibile presso l'Autore, scuola d’applicazione di sanità 
militare, } renze) . . r- 
Vinpia ToxxAso, capitano medico. — Il Consulente Sanitario, Guida fraba 
per conoscere e curare le malattie in assenza del medico. III Edizione. Un 
vol. di pag. 410; elegantemente rilegato in tela. Rocca San Casciano. L. 
Cappelli 1899. ( Vendibile presso l'Autore, via Napojeone III n. 70770, Roma). n 3 — 
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RENDICONTO STATISTICO DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE 
ESEGUITE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILITARI NELL'ANNO 1906 


tro Imbriaco, maggiore generale medico ispettore, 
libero ifocente di traumatologia e di medicina operatoria. 


Per il dott. 


Le operazioni chirurgiche praticate negli stabilimenti sanitari è 
litari nell’anno 1906 furono 2217 con 21 morti, cioè 0,904 p. 100. 

Vi sono però compresi, oltre a 8 riduzioni incruente di fratture 
e 4 di lussazioni, 121 atti operativi vari, che per la loro minore 
importanza non sì è creduto necessario specificare. 

Facendoun confronto colle operazioni eseguite nell’anno antecedente 
(2142) si trova un lieve aumento di 75 operazioni con un numero di 
decessi notevolmente minore: 21 contro 28. 

Ma, se guardiamo le cifre annuali delle operazioni praticate negli 
stabilimenti sanitari militari nel novennio 1898-1906, quali sono indi- 
cate nello specchietto seguente: 

Anni . ... +. + + + 1898, 1599, 1900, 1901, 1902, 1903, 1904, 1905, 1906, 
Numero delle operazioni . . 86%, 1225, 1662, 1771, 2219, 2006, 2008, 2142, 2217, 


roviamo un aumento progressivo, il quale da 864 operazioni nel- 
‘inno 1898 va a 2217 nel 1906. 

Certo, il movimento operatorio dei nostri ospedali non può gareg- 

‘are con quello dei grandi ospedali civili. Ma se si considera che le 
istre sale chirurgiche sono, in grandissima parte, popolate da giovani 
alti per robustezza fisica, e che perciò — fatta eccezione delle gravi le- 
ni traumatiche, anch'esse limitate in tempo di pace — sono relativa- 
inte poche le affezioni richiedenti interventi operativi di rilievo, si tro- 
à abbastanza soddisfacente l’attività chirurgica spiegata, massime 
questi ultimi anni, nei nostri stabilimenti sanitari, con tendenza 
impre più intensificarsi. E ciò è tanto maggiormente degno di 
, inguantochè un numero non piccolo di malati — se non si tratta 
n intervento d’urgenza — preferisce all'atto operativo l’esonera- 
e dal servizio militare colla riforma. 
| seguente specchio A rappresenta il quadro statistico delle ope- 
ni coll’indicazione del nome dell’operatore e dell’esito degli atti 
tivi. 
al successivo specchio B i vari gruppi delle operazioni sono ri- 
i per stabilimenti sanitari. 
ll’esame di questo specchio si scorge una grande sproporzione 
avimento operatorio dei vari stabilimenti aventi un'efficienza 
:hè eguale. Ciò si rileva sopratutto nelle infermerie di presidio, 
delle quali non figurano affatto nello specchio. 
‘atto è degno di nota, perchè non si può attribuire soltanto al di- 
novimento dei malati nei vari stabilimenti di cura; ma molto 
ilmente dipenderà anche dal diverso modo con cui sì esplica 
tà chirurgica negli stabilimenti stessi. 


riornale medico. 
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OPERAZIONI 


Seeccnio A — Quadro 


1. TRAPANAZIONI 
a) dell’apofisi mastoidea e antrectomie 
è) craniectomie . ......... 


2. OPERAZIONI SUGLI OCCHI 
a) enucleazione del globo oculare . . . .. 


è) exenterazio bulbi . . ....... 
i SMR ER E 
DO ARE TRA 
e) per ascesso retrobulbare . . .... 


S) por'entropion. i... 
Palcnlazio”. in 23 a e Pa 


A) per dacriocistite . . . . . 


3. OPERAZIONI SUL NASO, ORECCHIO E GOLA 


«@) asportazione di polipi nasali . . . . 
djairiigonane Vo lento 
©) scarificazioni del condotto uditivo . . . . 
<) asportazione di tonsille . . . . ..... 


Da 


piportarsi + + © 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC, 803 


Esito 
3 
E UFFICIALI MEDICI OPERATORI 
ì s 
8 3 
NR; 
- 1| Maggiori Perassi, Buonomo, Carta 2. 
Capitani Riva, Tavazzani, Trovanelli, Pettinelli, Pellerino, Ca- 
legari 3 
-_ © 1) Capitano Calegari. 


8 4 4 LI 


Tenente colonnello D'Angelantonio. 
Maggiori Del Vecchio, Scaldara. 
Capitani Santucci, Calegari. 


Capitano Santucci. 
Capitano Morino. 


Maggiori Carbone, Del Vecchio 2. 
Capitano Trovanelli. 
Tenenti Samperi, Virgili. 


Capitano Santore. 
Capitano Santucci. 


Tenente colonnello Orlandi 2. 


Maggiori Carbone 3, Bellia 4, Scaldara 2, Del Vecchio, Pagliuzzi. 
Capitani Santoro, Cal ri 2, Loschi, Castello. 


Tenenti Volpe 2, Magnaghi, Truffi, Barile, Oddi, Zaffiro, Monaco €. 2. 
Tenente Castagnone. 


Maggiori Cavicchia, Bellia, Carino 4. 
Tenente Ricci 2. 


Capitano Gurgo 2. 
Tenente Sertoli. - 


Tenenti colonnelli Puglisi 2, D'Angelantonio. 


Maggiori Galli 3, Buonomo, Gandolfi, Gerundo 6, Carino 4, Gel. 
‘metti, Bernucci 2 


Capitani Santoro 3, Calegari 3, Riva, Piergianni 2, Trovanelli 2, 
Gurgo 2. 


Tenenti Volpe 4, Tirelli, Truffi, Barile 2, Zaffiro 4, Monaco C., Ricci 2. 
Sottotenente Annella 2. 


SOL RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


4 TRACHEOTOMIE +. + 0.000. 


5. TORACENTESI E TURACOTOMIE 
toracentesi . . . .... 6.4. 


toracotomie intercostali 


toracotomie retrocostali . . . 


U. OPERAZIONI SULL PERICARDIO + + +» 


©. LArAROTOMIE 
a) per ferite addominali. |. . . .. 


8) per peritonite tubercolare . . . . 
©) per appendicite . . . . .. 


d) per ematoma retroperitoneale . . . . 
e) per cirrosi epatica. . . . . 

S) per occlusione intestinale . . . . 
6) per tumori addominali . . . . . . 


8. OPERAZIONI RADICALI DI ERNIE VISCERALI 
a) ernie inguinali unilaterali . . . 


Riporto 


De riportarsi + * 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 805 


UFFICIALI MEDICI OPERATORI 


Morte 


a 1 — | —|- | Tenente colornetto Bernardo. 
| 
| 
O g — || 1 xaggiori vigliardi 3, Maggotta 3, Catino. 
Capitani Vinci, Sotis 2. 


4 1] —| — | Maggiore Bellia 

IV Capitano Calegari. 

Tenenti Grippo, Trufî, Ricci. 
5 2 1) 2 1 Maggiori Carta, Vigliardi. 
Capitano Trovanelli 2, 
Tetenti Tirelli, Caccia. 


_ 1| Maggiore Carta. 


% 2 — | 8Ì Maggiori Bellia, Carta. 
Tenenti Balliano, Virgili, Truft, 


3 | 
2 —- |-| 1 Capitani sotis, Trovanelli, Calegari. 


#13 — È _| 3 Maggiori Carta 5, Scaldara, Gerondo, Carino. 
Capitani Giani 2, DI Giacomo, Riva 2, Perego, Salinari, Pettinelli. 


Maggiore Gerundo 
Maggiore Carta 
Maggiore Gerundo. 


I 


Tenente Monaco ©. 


Tenenti colonnelli Minici, Cametti 5, D’Angelantovio 4, Puglisi 3, 
Orlandi 8, Giuffredi 6. 
iori Perassi 10, Bernucei 2, Falconi, Buonomo 5, Carino 35, 
I Vicedomini 3, Pressacco 6, Gelmetti, Carbone 5, Vigliardi, Ab: 
| bate 2, Pagliuzzi, Caredda 2, Del Vecchio 15, Citanna 2, Ge- 
| rundo 25, Scaldara 18, Rizzo 10, Tommasina 2, Carta 24, Bellia 8, 
Cavicchia 7, Galli 5 
Capitani Riva 5, Gurgo 2, Valerio 4, Calore, Vasilicò, Loschi 2, 
Sotis 4, Trovanelli 21, Piergianni 4, Di Giacomo 4. Pimpinelli 9, 
Perassi, Calegari 30, Perego 4, Giani 8, Bozzi, Salinari 36, Ma: 
| DEI Santoro 12, Cossu, Pettinelli, Castello 2, Cusmono, Lionti 
| | , Troiani 2. 
Tenenti Ricci 4, Castagnone 4, Monaco C. 11, D'Anna, Samperi 2, 
{i Zanuttini, Zaffiro, Gherardi 8, Foresti 1, Oddi 7, Falcetti, Caccia 2, 


806 RENDICONTO STATISTICO 


UPERAZIONI 


b: ernie inguinali bilaterali . ......... 
W'AFDISIONIAE ci Ta 
d) ernie della linea alba. . . . . ... 4.4... 


9. OPERAZIONI DI FISTOLE ANALI E DI EMORROIDI. 
a) fistole anali: incisione col bisturi . . ....... 


» id. id. id. col termocauterio . barba 


e) emorroidi: asportazione colla legatura , . . . 


è id. id. col termocauterio . . . . . + 


10. OPERAZIONI SULL'APPARATO URO=GENITALE 
a) cistotomie soprapubiche . <.<... 


M) aretfolomio > è via vga 


Riporto . + 


Da riportarsi 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECO, 807 


DI 
v 
Si 
° 


timasti in cura| 
al 34 dicem- 
bre 1906 

Non indicato 


Morte 


UFFICIALI MEDICI OPERATORI 


s 


& 


Mastrofini 2, Balestra, Barile 2, Truffi 3, Virgili 3, Balliano 2, 
Magnaghi 4, Anzà, De Sarlo 3, Cadeddu, Cossu 3, Fiorentini 3. 
Sottotenenti Dejana, Villasanta, Bevacqua. 


Maggiori Del Vecchio, Carino 2, Gerundo 3, Rizzo, Scaldara, Carta. 
Capitani Valerio, Trovanelli 6, Calegari 4, Salinari 2, Santoro. 
Tenenti Frigieri, Gherardi, Foresti, Balliano. 


Maggiori Carino, Rizzo 3. 
Capitani Trovanelli 2, Lionti 2, Valerio. 
Tenente Faustini. 


Maggiori Buonomo, Gerundo. 
Capitani Calegari, Rossi 


Tenenti colonnelli Natoli, Puglisi, Orlandi. 

Maggiori Citanna, Pagliuzzi 2, Vigliardi, Vicedomini, Bernucci, 
Carbone, Abbate, Scaldara 3, Buonomo 2, Perassi, Galli, Ca- 
vicchia 2, Abate 2. 

Capitani Sotis, Perego 2, Marini, Santoro 3, Giani, Salinari 2, 
Lionti, Calegari 7, Rivalta. 

Tenente Monaco C. 2, Truffì 5, Volpe, Gherardi, Santomauro 2, 
Balestra 2, Mazzini. 

Tenenti colonnelli D’Angelantonio, Orlandi. 

Maggiori Bernucci, Vicedomini 3, Carbone, Perassi, Bellia, Ge- 
rundo 2. 

Capitani Melampo, Giani, Calegari 2, Cossu. 

Tenenti Caccia 2, Ricci 2. 

Maggiori Del Vecchio, Carino, Scaldara. 

Capitani Trovanelli 3. Santoro 2, Perego, Calegari, Riva, Sotis. 

Tenenti Truffi, Cappello 

Tenenti colonnelli Orlandi 4, Puglisi. 

Maggiori Gerundo 3, Carbone, De Vigiliis, Carino, Scaldara 5, 
Tommasina 2, Carta 3, Cavicchia 2, Galli. 

Capitani Pettinelli 2, Vasilicò 3, Tavazzani, Riva, Pimpinelli, Giani. 

» Santoro, Valerio. 

Tenenti Ricci 4, Molinari, Castagnone, Monaco C 3, Surdi 2, Cap- 
pello. 


Maggiori Carino, Citanna. 
Capitano Giani. 

Maggiori Citanna, Pera: 
Capitani Trovanelli 2, Calegari 2, Cossu. 
Tenenti Oddi, Monaco C. 


805 


DICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


c) orchiectomie . . ..... 


@) Operazioni per varicocele 


è) Operazioni per idrocele. 
1) idrocele cistico della vaginale del 


2) idrocele cistico del funicolo . . 


3) idrocele comunicante . . . . . 


f) Operazioni per fimosi . . .... 


testicolo . 


Riporto . 


Da riportanti + > 
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Morte 


UFFICIALI MEDICI OPERATORI 


08, 396] 


li? 109 


30) 


Maggiori Carbone, Cavicchia, Del Vecchio, Carino 2, Buonomo 
Carta 2. 

Capitani Perego, Salinari 2, Santoro, Trovanelli £, 

Tenenti Oddi, Trufli, Balestra, 


Tenenti colonnelli Giuffredi 6, Orlandi 24, De Falco 3, Cametti 2, 
Puglisi, D'Angelantonio. 

Maggiori Carta 27, Falconi 4, Pagliuzzi 2, Caredda, Del Vecchio 
13, Carino 15, Gerundo 16, Gandolfi, Buonomo 4, Rizzo, Scal- 
dara 21, Tommasina 8, Bellia 9, Caviechia 11, Galli 2, B 
nucci 6, Vicedomini 2, Gelmetti, Gambino, Carbone 2, Tursini. 

Capitani Calegari 39, Trovanelli 17, Piergianni, Di Giacomo, Can- 
tafora, Riva 3, Virgallita, Pimpinelli 4, Pellerino 2, Perego 4, 
Giani 3, Salinari 17, Santoro 12, Gurgo %, Castello 2, Valerio 
15, Calore, Vasilicò 2 Lionti 4, Messerotti-Benvenuti. 

Tenenti Zaffiro 2, Gherardi 3, Oddi 5, Falcetti, Caccia, Balestra 
2, Mastrofini, Cappello 2, Barile 6, Guzzardi, Mazzaglia, Bilotta, 
Virgili 10, Santomanro 2, Tru 8, Magnaghi 2, Anzà, Volpe 
6, Fiorentini 4, Ricci 13, Molinari 2, Castagnone 8, Monaco C. 2, 
Surdi 6, Zanuttini. 

Sottotenenti Amenta 2, Albano, Liberati. 


Maggiori Cavicchia 2, Rizzo 3, Carta 4, Cedrola 2, Gerundo, Del 
Vecchio, Vicedomini, Scaldara. 

Capitani Salinari 4. Calegari 4, Trovanelii 4, Valerio 2, Perego, 
Pimpinelli, Tavazzani 

Tenenti Magnaghi, Trufli 3, Barile 8, Ricci 8, Virgili, Surdi. Volpe, 
Monaco C. 


Tenente colonnello Puglisi. 
Maggiori Galli, Gerundo. 
Capitani Trovanelli, Valerio- 


Maggiori Del Vecchio, Vicedomini, Bellia 
Capitani Cuamano, Troiani. 


Tenenti colonnelli Orlandi, Natoli. 


Maggiori Vicedomini 2, Pressacco, Gelmetti 2, Vigliardi, Tursini 2, 
Carino 2, Bucnomo, Rizzo, Tommasina 3, Galli 3. 

Capitani Tavazzani 3, Pettinelli, Castello 2, Viale 2, Ceino, Rossi, 
Sotis 6, Trovanelli 6, Pimpinelli 2, Nota 2, Valerio 2, Cale- 
gari 4, Giani 4, Bozzi 1, Salinari 4, Santoro 6, Rivalta 2. 

Tenenti Ricci, Monaco C. 3, Moneco A, Surdi, Accardi, Barzotti, 
Gherardi, Oddi, Trulli 2, Balestra, Mastrofini, Guzzardi, Virgili 
Lenzi, Balliano, Santomauro, Tempesta, Trufi 3, Tirelli 4 


810 RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


Riporto 


11. ResezionI. 


a) Havezioniidi:zialo n = = pe gra des ne 
0) Laminectomiò.. .. . uc Losa a n ar 
€) Reaesioni articolari . >. ., . +. . +. 0084 0 0a 

d) Altre resezioni e raschiamenti. . ./././.0.0..4 0 


12. ARTRECTONIE, ARTROTOMIE, ete.. 


RI-AFEIBOTOMIO, nc e i n e e ao 
Biartrotoele: è str Lira tan wa e e 


c) Estrazione di corpi mobili articolari . . /./././.... ++ 


€) Paracentesi articolari . >. . . . ..0.4% 5 


18. SEQUESTROTOMIE! ; > La + Lie ed e 
14 AMPUTAZIONI 


GAI, a Tr aeeraa re aLE 


5) di ossa metacarpoo > . LL... 
n di gambi a seal nea e 


Bd: SEGR! i ia a n e 


Da riportarse > © * 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. sil 


ESITO 
2 
3 UFFICIALI MEDICI OPERATORI 
| 
sli 
zj|ja 
30] 17 
Magnaghi 2, Anzà 3, Volpe 2, Veneziale, Fiorentini, Ghidoli 
2, Villasanta. 
Sottotenenti Amenta, Camerano, Annella, 
8 - 1| — | Maggiori Bellia, Scaldara. 
Capitani Di Giacomo, Marini, Trovanelli 2, Calegari. 
Tenente Monaco C. 
Taeleiila 1| Maggiore Carta. 


Tenente colonnello Puglisi. 
Tenente Ricci. 


î2 8| = 4| — | — | Maggiori Bellia, Tommasina, Vigliardi. 
Capitani Trovanelli 2, Sotis, Salinari, Melampo, Calegari. 
| Tenenti Barile, Tirelli, Volpe. 


Hello — | — | Tenenti Balliano. 


3 6 2 — | — | Tenente colonnello Puglisi. 

Maggiori Del Vecchio, Gelmetti, Rizzo. 
| Capitani Calegari 2, Santoro. 

Tenente Virgili. 


Maggiori Carta, Gallo. 
| Capitani Salinari, Riva, Nodari. 


N sl 2| — | Maggiori Gerundo 4, Giuffredi 2, Cavicchia 2, Vicedomini, Gel- 
metti, Vigliardi 

Capitani Calegari 2, Salinari 1, Trovanelli 2. 

Tenente Truffi 11. 


3 31 — | _| _| Capitani Sotis, Calegari 2. 


3 sl — | _ | _ | Maggiore Bellia. 

Capitano Calegari. 

Tenente Virgili. 

1 1 — | —|_— | Capitano Calegari. 

4 2 2] — | — | Tenente colonnello Cametti. 
Capitano ‘Trovanelli 2. 

Tenente Ricci. 

Mis ua 1| Capitano Gi: 

Tenente Alessandrello. 


10/1389 29) 83! 19 


812 RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


Riporto . . . 
15. DISARTICOLA ZIONI. 


a) delle piccole articolazioni della mano. . . . . E: MET GAP 
1) delle piccole articolazioni del piede. </a 
° 


16. RIDUZIONE E CURA INCRUENTA E CRUENTA DI FRATTURE E LUSSAZIONI. 


a) riduzione e cura cruenta di fratture |... 
v) id fd. incruenta di frattute ., .....Lt 
o dd id. ineruenta di lussazioni | LL. 


17. OPERAZIONI SUI VASI SANGUIGNI 


‘a) Allacciatura di arterie... . + LL 24 e e ed 
6) Operazioni per varici . ./........ ui a e de È 

18. OPERAZIONI SUL SISTEMA GLANDOLARE LINFATICO. 
a) Asportazione di glandole linfatiche nella regione cervicale . . . + ; 
DI ld. id id. id. ascellare: 500 > ** 
0) là. id. il. id. suttomascellare . + © 
4 da id. tia ta inguino«orurale @denopati® ua 


patiola)i (ST e E 


Da ri portarsi . 


159) 


mal 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 813 


Guarigione 


Non indicato 


UFFICIALI MEDICI OPERATORI 


14 


R 


10) 


1616] 


è 
È 


45). ‘8 


Maggiori Rizzo, Pressacco 3, Carbone, Del Vecchio?, Galli, Abate 
2, Carino. 

Capitani Calore, Santoro 2, Salinari 2, Calegari 4, Trovanelli 2. 

Tenenti Molinari, Monaco C, Tru, Volpe, Cadeddu, Ricci. 


Maggiori Bellia, Gerundo. 
Capitano Trovanelli 2. 
Tenente Ricci. 


Capitano Trovanelli. 


Tenente colonnello Pesadori 
Maggiori Citanna, Carta. 
Capitano ‘Trovanelli 2. 
Tenenti Virgili 2, Foresti. 


Maggiore Perassi. 
Capitano Trovanelli 2, Cutrì. 


Maggiore Pressacco, 
Tenente Bedei. 
Sottotenente Annella, 


Maggiori Pressacco, Carta 3. 
Capitano Di Giacomo. 
Tenenti Oddi, Truff. 


Tenente colonnello Giuffredi. 

Maggiori Galli, Carta, Pressacco 2. 

Capitani Santoro 4, Salinari, Nodari, Pellerino. 
 Tenenti Ricci, Columba. 


Tenenti colonnelli Giuffredi, Orlandi. 
Maggiore Galli. 

Capitani Santoro, Giani. 

Tenenti Ghidoli, Volpe, Monaco C, Pazzi. 


Tenenti colonnelli Giuffredi 2, Orlandi. 
Maggiori Cavicchia, Buonomo, Carino. 
Capitani Calegari, Santoro, Perego 
Tenente Bedei 


Tenenti colonnelli Natoli 8, Giuffredi, Orlandi. 

Maggiori Del Vecchio 6, Carino 3, Hellia 6, Cedrola, Perassi 6, 
Carta 7, Tommasina 7, Iizzo, Gandolfi 2, Citanna 2, Carbone 
3, Pressacco 4, Abate. 


814 RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


Riporto . - 


e) Asportazione di glandole linfatiche neila regione inguino-crurale (adenopatie veneree) 


19. OPERAZIONI SUI TENDINI. 


dl Tenoerafid: cis dia e il n er i 


b) Estirpazione di cisti sinoviali (gangli) . . . . . wa el St E 


20. OPERAZIONI DI PLASTICA . . . 0» 


1. ASPORTAZIONE DI TUMORI. 
a) tumori maligni .sarcomi, carcinomi ) Rec ee die 4 


IR*RIAZIOnRE: (sota de ale 


é) ateromi . ..... 


MI RISONIOÌ se, at de dt) RANA Raro tg È e ITS 
PR) RESSE e o ia i a spe AS OE 


Da viportorsi 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 815 


Li 
DI 
4 
© 


Non inndicato 


al 34 dicem-| 


Dre 1906 


Morto 


Rimasti in cura| 


UFFICIALI MEDICI OPERATORI 


FS 
ti 
“ 
È 


FS) 


Capitani Trovanelli 8, Calegari 18, Santoro 4, Salinari, Giani, Riva 
3, Rossi 4, Ceino 2, Logchi, Vasilicò, Nodari 2, Pettinelli 2, 
Cossu, Lionti 2, 

Tenenti Ricci 5, Falcetti, Caccia, Columba, l'iorentini 4, Vene- 
ziale 2, Volpe, Anzà 2, Tirelli, Trufi 3, Santomauro, Virgili, 
Bilotta, Barile 2, Paolini 4, Mastrofini ', Balestra 4. Ciauri, 
Amenta, Oddi, Barzotti, Tam 3. Zaffiro 2. 

Sottotenente Lapponi. 


Tenente Colonnello Natoli 8. 

Maggiori Vigliardi 10, Vicedomini, Tommasina 27, Citanna, Ge- 
rundo, 

Capitani Santoro, Giani 5, Trovanelli 6, Rossi, Riva. 

Tenenti Tirelli 10, Molinari 4, Ricci 4, Fiorentini, Veneziale 3, 
Lenzi, Cisuri 2. Foresti, Gherardi, 
fini 2, Paolini. 

Sottotenenti Pesce 4, Camerano 4, Razzi. 


‘am 3, Caccia 3, Mastro= 


Tenente colonnello Puglisi. 
Maggiore Buonomo. 
Capitani Salinari, Piergianni. 


Maggiori Gerundo 2, Carbone, Tallarico, Bernucci. 
Capitani Santoro 2, Cossu, Calegari 2. 
Tenenti Ricci, Santomauro, Magnaghi. 


Capitano Salinari. 
‘l'enenti Balestra, Virgili. 


Maggiori Gandolfi, Gerundo. 
Capitani Calegari 2, Delogu. 


Tenente colonnello Puglisi 2. 
Maggiori Carta, Galli. 
Capitano Calegari. 

Tenente Barile. 


Maggiore Del Vecchio. 
Capitani Celno, Salinari, Santoro. 
Tenente Oddi. 


Tenente Volpe. 

Tenenti colonnelli Giuffredi 5, Puglisi 3, Cametti 2. 

Maggiori Galli, Cavicchia, Bellia 2, Carta 5, Buonomo 4, Gerundo 5, 
Carino 4, Citanna, Del Vecchio, Fabris, Maggetta 2, Carbone 2, 
Pressacco 5, Vicedomini 3, Orlandi, Bernucei 2. 


816 RENDICONTO STATISTICO 


OPERAZIONI 


Riporto 


Fram area 
g) epulidi . . ..... 


#) encondromi . . 
i) fibromi . LL. 


1) igromi . 
n) lipomi. 


n) osteomi . 


d) papillomi . . . 


22. ESTRAZIONE DI CORPI ESTRANFI 


a) proiettili o frammenti di essi 


%) altri corpi estranei. 


23. OPERAZIONI ER FLEMMONI ED ASCESSI PROFONDI 


a) fiemmoni . . 


Da viportarsi © * 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 817 
3 Pa 


da 
dA 
° 


| 


iiceon= 


1909 


imasti In CUFA| 0 


Gi Sì 


Non indicato 


Morto 


UFFICIALI MEDICI OPERATORI 


8) 22 


56] 48° 19 


Ì 
\ 
(i 


Capitani Santoro, Salinari 2, Calegari 10, Perego 2, Messerotti. 
Benvenuti, Trovanelli, Tavazzani 2, Vasilicò, Calore, Castello 2, 
Pellerino 2, Lionti, Rivalta. 

Tenenti Volpe, Magnaghi, Anzà 2, Ferretti, Tirelli 2, Trufli 3, 
Santomauro, Virgili 2, Barile 2, Balestra, Amenta, Columba, 
Loschi, Zanuttini, Monaco C. 5, Ricci, D'Anna. 


Capitano Calegari. 


Maggiori Galli, Abate. 
Tenente Volpe. 


Tenente Gherardi 


Maggiori Pressacco, Carbone, Scaldara, Rizzo, Carta. 
Capitani Perego, Santoro, Calegari, Riva, 
Tenenti Balestra, Caccia. 


Tenente colonnello Giuffredi. 

Maggiori Tommasina 2, Citanna, Bernucci. 
Capitani Calegari, Perego, Trovanelli. 
Tenenti Virgili, Balestra, Ricci. 


Tenente colonnello Puglisi 2. 

Maggiori Galli, Buonomo, Carbone, Pressacco. 
Capitani Pimpinelli, Trovanelli. 

Tenenti Virgili, Barile, Monaco C. 


Maggiore Car 
Tenente Virgi 


Tenente colonnello Natoli 
Maggiore Carbone. 
Tenente Zanuttini. 
Sottotenente Annella. 


Maggiori Carbone, Carino, Gerundo 2. 
Capitani Calegari, Perego, Cossu, Salinari, 
Tenenti Truîfi 2, Sertoli, Magnaghi. 
Maggiore Buonomo. 

Capitani Salinari 2, Sotis, Vinci. 

Tenenti Anzà, Zaffiro, Ricci. 


Tenente colonnello Giuffredi. 
Maggiori Galli, Bellia 2, Cedrola, Perassi 4, Tommasina 2, Carino, 
Vicedomini. 


32 — Giornale medico, 
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OPERAZIONI 


Riporto . . . 
i icnladi. 0 3 bi VI RRPALIES REA 
TOTALE . » > 
RARA VARIO) a te air Td è 
TOTALE GENERALE » © * 
RIEPILOGO. 
Numero delle operazioni 2217. 

Guariti . . . . è... +» 2081 

Rimasti in cura. . . .. .. 68 

Esito non indicato . . . . . . 52 

Morti: + sasa ina 


Totale 2217 


vedi 
(1) Ta questa rubrica sono comprese alcune operazioni che per la loro minore importanza non si © ‘ 
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UFFICIALI MEDICI OPERATORI 


Vesrio specilcare, 


Capitani Perego, Riva, Calegari, Rossi, Santoro 2. 
Tenenti Monaco C. 4, Ricci, Santomauro. 
Sottotenente Annella. 


Tenenti colonnelli D’Angelantonio, Orlandi. 
Maggiori Pagliuzzi 5, Perassi 3, Scaldara, Carino, Carta, Vicedo= 
mini, Carbone. 


Capitani Pettinelli 2, Santoro 2, Giani 2, Calegari 2, Rossi, Ma- 
rini, Perego, Cossu, Di Giacomo. 


Tenenti Ricci 2, Anzà 3, Caccia, Santomauro, Balestra, Monaco C., 
Castagnone, Truffì 
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SreccHIo B — Operazioni riparti 


Milano 


Trapanazioni . \..,:.. 0 | 81 


4 
Operazioni sugli occhi . . . . .... .| 1114] 4 
d ld su) naso, gola e orecchi . . . .|— ia 454 
Tracheotomie . . .... LL... -|-]|- 
Toracentesi e toracotomie | . . ..... — 2-] 22/1 


Operazioni sul pericardio . . ..... 


1 
1 
8 
li per ernie viscerali . . . .| 28] 8 519] 42) 36) 191 
3 


Teiaiololala: ve sula na ene 11/1] 83 2 1 
Operazioni rad: 46 
Id, di fistole anali e di emorroidi . . 29 sl19 ali 42 
ld. sull’apparecchio uro-genitale. . . | 41 187 79 35,19) 81/00 75/62 
Besabial: Lr OE piro di PIU A 
Artrectomie, artrotomie, ecc. |... ... 21-|-|15 al 
Sequestrotomie . .... La] 2 
prata e Ia n n e #9) ASficninà 
Disarticolazioni LL... |a 8 4 a-|-[ a]: 


Riduzione e cura ineruenta e cruenta di fratture Î 
pe=® "ra I 


1 
Operazioni sui vasi sanguigni . . .. . .{ 3 
ld sul sistema ghiandolare linfatico . | 38/13 Li 1 s 17) 85 


ld. sui tendini. . .......|=-|-1|_-| 2-| 1 
td. di plastica... |—]1--|=|-|- 
Asportazione di tumori. . . . . .. ..| 8193 9/23) 5) 6 
Estrazione di corpi estranei . . . .... .|—]|-;1-| 4—| 2 
Operazioni per flemmoni ed ascessi profondi . | 112 76! 4i—| 5 
Id. varie... 0.0... .[—|834 1[|—| 2 


Ì 
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Come si è praticato negli anni antecedenti, faccio seguire brevi 
cenni sui casi più importanti; e ciò nei limiti consentiti dalle po- 
che indicazioni e dalle rare e succinte annotazioni che si leggono nelle 
tabelle nominative degli operati. 


Trapanazioni, craniectomie. 


Craxreorome. — Fu praticata una sola craniectomia per un pro- 
cesso suppurativo endocranico, localizzato. 

Caporale della 3° compagnia di sanità C. B., sintomi di compres- 
sione cerebrale a focolaio, consecutivi a otite media purulenta. 

Craniectomia nella regione rolandica. Non fu trovata alcuna rac- 
colta purulenta od altra alterazione che potesse spiegare i sintomi 
della compressione. 

Morte dopo sei giorni. La necroscopia rivelò un focolaio di lepto- 
meningite fibrino-purulenta, circoscritta al lobo frontale sinistro. 

Ospedale militare di Milano. Operatore, capitano medico C'alegari. 


TTRAPANAZIONI DELL’APOFISI MASTOIDEA. — Sono segnate 12 trapana- 
zioni dell’apofisi mastoidea. In 11 casi l'intervento fu motivato dalla 
diffusione del processo suppurativo dall’orecchio medio. In 2 l’atto 
operativo si limitò alla incisione alla Wilde, essendo la raccolta pu- 
rulenta sottoperiostea. 

In altri 2 casi dopo l'apertura delle cellule mastoidee, si pro- 
cedette a quella dell’antro: in 1 di questi casì si ebbe esito letale 
(il solo decesso su tutti i dodici operati) all’undecimo giorno dopo l’o- 
perazione; ma non è indicata nè la causa immediata della morte, nè 
il reperto necroscopico. In una tabella è segnata la diagnosi di carie 
dell’apofisi mastoidea destra, con esito di guarigione un mese e mezzo 
dopo l’atto operativo: trapanazione e svuotamento della mastoide. Infine 
è degno di nota un caso di mastoidite destra cronica con paralisi del 
n. facciale, d’origine otitica, occorso nell’ospedale militare di Roma, 
operatore capitano medico iva Umberto. Venne praticata l’antro- 
atticotomia col metodo di Zaufal-Stacke. Si rilevò l’eburneizzazione 
della mastoide, l’antro piccolo e ripieno di granulazioni fungose che 
si estendevano all’aditus ed alla cassa timpanica. Guarigione. 


Operazioni sugli occhi. 


Fra le molteplici operazioni praticate sull’apparecchio visivo, mi 
limito a far menzione delle seguenti: 
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ENUCLEAZIONI DEL GLOBO OCULARE, — Furono eseguite cinque enu- 
cleazioni del globo oculare. In quattro così l'intervento operativo fu 
motivato da esiti di grave tranmatismo. 

In uno — soldato del reggimento d'artiglieria a cavallo V. C. ope- 
rato nell'ospedale militare di Milano, operatore capitano medico Calegari 
— si trattava di esiti di ferita lacero-contusa del globo oculare sinistro 
con spostamento del cristallino ed intensa nevralgia del n. sopra-orbitale. 
Un altro — guardia di finanza F. G. operata nell'ospedale militare di 
Messina dal maggiore medico Scaldara — aveva riportato una ferita di 
arma da fuoco alla faccia, interessante principalmente l’occhio sini- 
stro e la branca ascendente della mandibola dello stesso lato. Il terzo 
— carabiniere L. V., operato nell'ospedale militare di Bari dal maggiore 
medico Del Vecchio — aveva riportato una ferita contusa al sopracci- 
glio destro e contusione dell'occhio corrispondente con successiva irido- 
ciclite ed atrofia del bulbo. Nel quarto — marinaio carpentiere C. A., 
operato nell’ospedale militare di Ancona dal tenente colonnello me- 
dico D'Angelantonio — l'operazione fu motivata da glaucoma dell’oc- 
chio sinistro, consecutivo a grave traumatismo dell'occhio stesso, con 
minaccia di ottalmia simpatica all’altro occhio. Nel quinto operato — 
soldato di fanteria G. G. ospedale militare di Roma, operatore capi- 
tano medico Santucci — si trattava di gravi reliquati di congiuntivite 
blenorragica destra con atrofia del globo oculare ed inizio di ottal- 
mia simpatica nell'altro occhio. 

In tutti i casi si seguì il processo di Bonnet, con esito di gua- 
rigione. 

Nella tabella relativa all’ operato nell'ospedale militare di Milano, 
è riportato il reperto anatomo-patologico del globo oculare enueleato: 
deformazione del globo stesso; fenditura di 6 millimetri nel segmento 
superiore, interessante tutti gl’involucri dell'occhio; lussazione infe- 
riore del cristallino. 


ExexrERATIO BULBI. — L'unico operato di esenterazione del bulbo 
— soldato F. G. del 13° reggimento d'artiglieria, ospedale militare di 
Ronia, operatore capitano medico Santucci — era affetto da panoftalmi- 
te destra seguita a ferita corneale. 

È notato anche un caso di ascesso retro-bulbare sinistro — di cui non 
è indicata la patogenesi — operato dal capitano medico G. Santoro nel- 
l'ospedale militare di Livorno, con incisione attraverso la palpebra su- 
periore ed il corrispondente sacco congiuntivale. 

Guarigione nel caso di erenteratio bulbi; tuttora incura al31 dicembre 
1906, ma in via di miglioramento, quello di ascesso retro-bulbare. 
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OrkRAZIONE DI cATARATTA-TrIDOTOMIA. — Giova far cenno di un caso- 
importante di lesioni oculari, nel quale occorsero diversi interventi ope- 
rativi. 

Il caporale del 1° reggimento genio B. C. ricoverato nell’ ospedale 
militare di Torino per gravissime ferite penetranti in ambo gli occhi con 
molteplici procidenze dell’iride e con formazione di cataratta trauma- 
tica nell'occhio destro, fu operato dapprima di escisione delle proci- 
denze dell’iride; e poi, avutasi cicatrizzazione piana, fu sottoposto al- 
l’operazione della cataratta con taglio lineare esterno nell'occhio de- 
stro, ed a quella dell’iridotomia nell’occhio sinistro. Guarigione con 
soddisfacente esito funzionale. 

Operatore, capitano medico Morino. 


Orerazioni DI PrERIGIO. — Noto, infine, che vennero praticate sei 
operazioni di pterigio, tutte con esito di guarigione: in quattro casì 
si eseguì il processo ordinario della escisione; in uno, il processo di Pa- 
genstecker, ed in un altro fu fatta l’ ablazione parziale dello pterigio 
colla cauterizzazione ignea. 


Operazioni sull’orecchio, naso e gola. 


Facciamo solo cenno delle operazioni per polipi nasali e per tonsille 
ipertrofiche. 


OreRrAzIONI PER PoLIPI NasaLi. -— Degli otto casi di polipì nasali 
segnati nello specchio A,in uno fu fatta l'asportazione colla pinza ta- 
gliente di Reichert; in due fu praticata l’escisione coll’ apparecchio 
di Labus, e negli altri i polipi vennero asportati col processo ordinario, 
ossia con un serranodi (Blake, Lermoyez, Ruault) o con una pinza 
da polipi. Guarigione. 


ASPORTAZIONE DI TONSILLE. — Sopra 51 operazione per ablazione di 
tonsille ipertrofiche, 10 volte fu adoperato lo spezzettatore di Arslan; 
3 volte le tonsille furono asportate (maggiore medico Bernucci) col 
metodo classico di Celso, ossia col bisturi: 2 volte fu praticata la ton 
sillotomia col tonsillotomo di Mackenzie, e tutte le altre col tonsil- 
lotomo di Fahnestock-Mathieu. Una sola volta la tonsillotomia fu uni* 
laterale. 

Sono segnate 47 guarigioni, e su 4 tabelle l’esito non è indicato. 


DELLE OPERAZIONI CHIRURGICHE, ECC. 825 


Tracheotomia. 


L’unico caso in cui fu praticata la tracheotomia — carabiniere 
M. C. operato nell'ospedale militare di Palermo dal tenente colonnello 
medico Bernardo — fu un caso traumatico molto interessante ed anche 
abbastanza strano. 

— Ferita da taglio al collo a scopo di suicidio con divisione verticale 
mediana di tutta la cartilagine tiroide e con larga incisione dell'esofago. 

A dar ragione della ferita dell’esofago bisogna pensare che l’istru- 
mento feritore — un pezzo di vetro — sia stato diretto molto obliquamen- 
te dall’alto al basso e dall’avanti all’indietro. 

Tracheotomia, indi sutura dell'esofago, della cartilagine tiroide, e 
delle parti molli sovrastanti. 

Guarigione per primam, con afonia. 


Toracentesi e toracotomie. 


Toracevtesi.— Il numero di 10 toracentesi riportato nello specchio 4 
è senza dubbio assai minore del numero di queste operazioni prati- 
cate negli ospedali militari; e ciò perchè, eseguendosi tali atti ope- 
rativi, di solito, nei riparti di medicina, si ometto di segnarle nelle 
tabelle nominative per operazioni chirurgiche. Ne è prova il fatto che 
le 10 toracentesi notificate furono tutte eseguite nelle infermerie di 
presidio, dove, di regola, il riparto è unico ed il caporiparto è lo stesso 
direttore dell’infermeria. Fu adoperato tre volte l’aspiratore del Dieu- 
tafoy; intutte le altre quello del Potain. 

È segnato l'esito di guarigione più o meno completa in 9 casi. In 
un caso — soldato della scuola di cavalleria C. G. operato nell’infer- 
meria di presidio di Pinerolo dal maggiore medico Vigliardi — in cui 
la pleurite destra era insorta in complicazione di una grave affezione 
acuta del fegato, seguì l'esito letale al quinto giorno dopo l’atto ope- 
rativo, per apertura spontanea di un ascesso del margine posteriore del 
fegato nel capo pleurico. 


Toracorome. — Degli 11 operati di toracotomia, in cinque fu dato 
esito al pus mediante il taglio intercostale ; negli altri sei fu praticata 
la toracotomia retrocostale mediante l’ablazione di un tratto di una 
costa. Non è riferito alcun caso di toracoplastica. 

In tre casi si ricorse all’anestesia generale; negli altri fu fatta l’a- 
nestesia locale cocainica. 
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Nel caporale C. V. del 1° reggimento bersaglieri (ospedale militare 
di Torino; operatore maggiore medico Carta-Mantiglia) l'intervento 
fu motivato non da empiema toracico, ma da un ascesso sub-frenico 
d'origine appendicitica. Si resecò un tratto dell’ ottava costa destra, 
si penetrò nel cavo pleurico, s'incise la pleura diaframmatica ed il dia- 
framma, e si diede esito ad una raccolta purulenta fetida di circa 300 
grammi, 

Morte, 19 giorni dopo l’operazione, in seguito a mediastino - peri» 
cardite fibrino - purulenta. 

L'autopsia rivelò l’esistenza di vari ascessi intraepatici, e la dif- 
fusione del processo suppurativo per la via del mediastino posteriore 
al pericardio. Appendice, colla sierosa non ulcerata, ma con un piccolo 
ascesso intraparietale ed ulcerazione della mucosa. 

In tutti gli altri casì si trattava di pleurite purulenta. 

Negli operati di toracotomia intercostale si ebbero quattro esiti in 
guarigione e nel quinto non è segnato alcun esito, essendo l’infermo 
tuttora in cura al 31 dicembre 1906. Nei cinque altri casi di empiema 
operati di toracotomia retrocostale sono segnati due esiti in guarigione, 
per altri due l'esito non è indicato, ed il quinto era tuttora in cura al 
31 dicembre 1906. 

In quanto alla durata della cura post-operatoria, negli operati di 
toracotomia intercostale, fu in media di 55 giorni, mentre in quelli, 
nei quali fu attuato l’altro metodo, la durata della cura post-opera- 
toria fu di 76 giorni. 


Operazione sul pericardio. 


In un caso di pericardite adesiva con forti aderenze e con sintomi 
minacciosi per insufficienza cardiaca, si tentò di rompere le aderenze, 
aprendosi la via mediante un'incisione a LI e la resezione dell’estre- 
mità sternale della 3°, 4% e 5° costa di sinistra. Ma l’ardito tentativo 
non fu coronato da successo, giacchè l’infermo soccombette il giorno 
seguente per collasso del cuore. Ospedale militare di Torino, operatore 
maggiore medico Carta-Mantiglia. 


Laparotomie. 


Ne sono riportate 28 con 17 guarigioni ed 11 decessi. 

Ne furono praticate cinque per lesioni traumatiche: tre per ferite 
da punta e da taglio, di cui una con perforazione della parete ante- 
riore dello stomaco, una con perforazione intestinale e la terza con 
fuoruscita dell’epiploon, ma senza lesione dell’intestino; una per ferita 
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d'arma da fuoco con perforazioni intestinali multiple; la quinta per 
peritonite diffusa da perforazione dell’intestino tenue complicata a 
lacerazione della capsula fibrosa del fegato, probabilmente per grave 
contusione addominale. Nel caso di ferita d’arma da fuoco (operatore 
Carta-Mantiglia) venne resecato un tratto di colon perforato, ed ap- 
plicato il bottone di Murphy; altre due perforazioni furono suturate 
alla Lembert. 

Due guarigioni — nel caso di ferita dello stomaco ed in quello di 
fuoruscita dell’epiploon, senza lesione intestinale — e tre esiti letali. 
per peritonite settica. 

Le tre laparotomie per peritonite tubercolare furono praticate: 
una nell’ospedale militare di Milano — operatore capitano medico Ca- 
legari — con esito di guarigione ; una nell’infermeria presidiaria di Gae- 
ta — operatore capitano medico Sotit — con esito di arresto del pro- 
cesso locale, ma colla successione morbosa di pleurite purulenta de- 
stra; la terza nell'ospedale militare di Brescia — operatore capitano 
medico 7rovanelli — con esito letale circa tre mesi dopo l’atto operativo. 

Fra i 16 casi d'intervento per appendicite farò menzione di taluni, 
che mi sembrano più importanti. 

In un caso di operazione a freddo, il maggiore medico Carta-Man- 
tiglia (ospedale militare di Torino) praticò il taglio della parete addo- 
minale lungo il margine esterno del muscolo retto di destra; indi ap- 
pendicectomia, cauterizzazione del moncone e sutura del peritoneo. 
sul moncone stesso. Guarigione per prima intenzione. 

In un altro caso di cura radicale a freddo, il capitano medico Riva 
Umberto, (ospedale militare di Roma) fatto il taglio parietale alla 
Schlange, trovò l’appendice aderentissima, il che rese l'operazione assai 
laboriosa: resezione dell’appendice alla base, affondamento del moncone 
cauterizzato nella cavità del cieco, sutura del peritoneo sul moncone 
e sutura a strati della parete addominale. Guarigione per primam. 

In un caso di appendicite suppurata, operato dal maggiore medico. 
Carta, (ospedale militare di Torino) la raccolta purulenta era situata 
profondamente nella fossa iliaca. Con un'incisione parallela all’arcata 
erurale, spostato il colon, si raggiunge l’ascesso e si dà esito al pus 
fetido, zaffando poi la cavità, senza ricercare l’appendice per non rom- 
pere le aderenze già formatesi. Guarigione. 

In un altro caso simile — nel soldato P. M. della brigata ferrovieri 
—lo stesso maggiore medico Carta trovò nuotante nel pus uno spillo 
ricoperto di antiche incrostazioni, Guarigione. 

Degli altri 12 operati, 10 erano affetti da appendicite acuta sup- 
Durata; gli altri 2 da appendicite recidivante — operazione a freddo —. 
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Questi ultimi guarirono tutti due, nei primi si ebbero 7 guarigioni e 3 
decessi, uno per peritonite preesistente all’atto operativo, uno per pie- 
mia al 30° giorno dopo l’operazione, ed il terzo. per meningite so- 
pravvenuta 14 giorni dopo l’atto operativo. 

In complesso, 16 operati con 18 esiti in guarigione e 8 esiti letali. 

Nel caso d'intervento per ematoma retroperitoneale — macchinista 
‘C. G. della R* marina, operato nell'ospedale militare di Roma dal 
maggiore medico Gerundo — si trattava di una copiosa raccolta ema- 
tica nella regione lombare e fossa iliaca sinistra per aneurisma del- 
l’aorta addominale. Il grosso tumore fu creduto dapprima un sarcoma. 

In un primo atto operativo, mediante un taglio longitudinale come 
per la laparotomia laterale, si raggiunse il vasto ematoma e si vuotò 
zaffandone poi la cavità. Ma, nello spazio di 12 giorni, l'emorragia 
si ripetè due volte, il che motivò un secondo intervento per ricercare 
l'origine dell’emorragia, mediante un’incisione lombare sinistra; così 
si riconobbe l’esistenza di un sacco aneurismatico dell'aorta. 

Morto per anemia acuta, tre ore dopo l’atto operativo. 

Per cirrosi epatica si praticò l'operazione di Talma nell’ ospedale 
militare di Torino — operatore maggiore medico Carta-Mantiglia 
— al tenente contabile P. G.; ma seguì l’esito letale al 7° giorno dopo 
l'operazione. 

Per occlusione intestinale da briglie cicatriziali residue di pregressa 
peritonite, fu praticata la laparotomia nell'ospedale militare di Roma 
— operatore maggiore medico Gerundo — al soldato del 2° granatieri, 
R. A. Ma l’occlusione datava da otto giorni, ed erano avvenute alte- 
razioni tali che resero frustraneo l'intervento. 

Morto lo stesso giorno dell’operazione. 

Infine, nell'ospedale militare di Savigliano — operatore tenente 
medico Monaco — per tumore addominale (sarcoma) si procedette alla 
laparotomia, ma, fatto il taglio della parete ed aperta la cavità del 
ventre, si riconobbe inoperabile il tumore. 

Decesso per esaurimento, il 4° giorno dopo l’atto operativo. 


Operazione radicale di ernie viscerali. 


Le operazioni perla cura radicale delle ernie viscerali, nell’anno 190, 
raggiunsero nei nostri stabilimenti sanitari militari il numero di 487, 
delle quali 447 per ernie inguinali semplici, 27 per ernie diguiiali 
doppie, 10 per ernie crurali e 3 per ernie della linea alba. 

Per l’importanza che ha assunto questa operazione nella nostra 
pratica medico-militare, giova riassumere i dati statistici che la riguar- 
dano nell'esercito italiano. 
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Le prime operazioni per la cura radicale delle ernie dei visceri ad- 
dominali furono praticate nei nostri ospedali militari, nell’anno 1892. 
In quell’anno i casi operati non sorpassarono il numero di 14; ma 
negli anni successivi andarono sempre progressivamente crescendo sino 
a raggiungere, alla fine del sessennio 1892-97, il numero di 454 con 
452 guarigioni e solo 2 decessi. Negli anni successivi le operazioni 
radicali crebbero in modo considerevole, come apparisce dal seguente 
specchietto, che comprende il novennio 1898-1906: 


SPECIE DELL'ERNIA ESITI 
Anso Ombelicale 
Toguina'e e Crorale | ToTALE | Guarigioni| Decessi 
della linea alba 

1898 312 2 820 320 _ 
1899 392 2 400 400 _ 
1900 435 3 9 447 445 2 
1901 495 3 10 448 447 1 
1902 624 3 9 636 634 2 
1903 576 6 1 593 592 1 
1904 540 6 12 558 556 2 
1905 508 - 16 519 519 _ 
1906 473 4 10 487 486 L 

Totali 4290 29 89 4408 4399 9 


Il primo fatto che risalta dall'esame di questo specchietto si è 
che il numero annuale delle operazioni radicali d’ernia, pur mantenen- 
dosi sempre elevato, è andato gradatamente, ed in modo abbastanza 
sensibile, decrescendo dall’anno 1902 — allorchè, con un salto rapido 
rispetto all'anno precedente, raggiunse il massimo di 636 — al 1906. 
La decrescenza non si può dire casuale, perchè si è costantemente 
verificata in tutto il quadriennio; ma non è facile a spiegarsi. Io 
credo che la ragione principale debba cercarsi nella sempre maggiore 
diffusione dell'operazione radicale dell’ernia nelle popolazioni civili; 
per il quale fatto molti giovani che venivano alle armi già erniosi, 
ma non coll’ernia in atto al momento della visita medica al consi- 
glio di leva, al distretto od al corpo, ora non si presentano più in 
tali condizioni, perchè operati prima dell’arruolamento. 

Emerge poi dallo stesso specchietto che sopra un totale di 4408 ope- 
razioni furonvi solo 9 decessi, ossia 0.20 p. 100. La quale propor- 


830 RENDICONTO STATISTICO 


zione, certo assai esigua, concorre con quelle simili di altri eserciti, 
a provare come nei giovani soldati le condizioni favorevoli al buon 
esito dell'atto operativo siano maggiori che nella popolazione civile; 
«la quale comprende erniosi di tutte le età, di tutte le classi sociali 
«e, quel che è più importante, affetti da ernie di ogni specie, grado e 
-data. Se, infatti, si consulta la statistica del Port, nella quale sono rac- 
colte 23519 operazioni radicali, si trova una mortalità di (0,90 p. 100. 

Le ernie inguinali recidive nel 1906 furono 7, in tutto il novennio 
57, ossia in ragione di 1.28 p. 100. Ma non si può ‘contare su tale dato 
numerico,sia perchè talune nuove operazioni furono eseguite per recidiva 
di ernie operate prima dell’arruolamento, sia, soprattutto, perchè, com'è 
noto, molte recidive si verificano tardivamente, nel secondo anno dopo 
l'operazione ed anche più tardi, cioè quando la maggior parte degli 
operati militari non è più alle armi. 

Si ebbero 27 ernie inguinali doppie contro un totale di 164 avutesi 
in tutto il novennio. 

Di ernie strozzate ne furono notate due,nel 1906, una inguinale e l’al- 
tra della linea alba, contro un totale di 17 in tutti i9 anni. Nel caso di 
ernia inguinale strozzata — guardia carceraria M. G., operata nell’o- 
spedale militare di Cagliari, operatore maggiore medico Falconi — l'òpe- 
razione della erniotomia procedette senza incidenti, ma fu seguita da 
esito letale per collasso, 48 ore dopo l’intervento, e l’autopsia rivelò lo 
strozzamento interno di un’ansa del tenue. 

In tutti gli altri operati si ottenne la guarigione, per lo più, per 
prima intenzione. 

Il processo operatorio impiegato fu: per le ernie inguinali quello 
-di Bassini, meno sei casi, nei quali fu adoperato il processo di Bot- 
tini modificato (operatori, tenente colonnello medico Cametti 4 e mag- 
giore medico Curino 2), un caso, in cui fu adoperato il processo di 
Postempski (operatore capitano medico Giani), ed un altro nel quale 
-il maggiore medico Carta attuò un suo speciale processo; 

per le ernie crurali, in tre casi fu attuato il processo Ruggi 
(operatori capitano medico 7rovanelli 2 e tenente medico Zanuttini 1), 
‘in tre il processo Salzer-Novaro (operatori maggiore medico Carino 1 
e tenente medico Lionti 2), in due quello Bassini (operatori maggiore 
medico Rizzo e capitano medico Valerio), e finalmente in altri due 
il processo Tricomi (operatore maggiore medico Rizzo); 

per le ernie della linea alba, in un caso s'impiegò dal maggiore 
medico Buonomo un suo speciale processo, negli altri tre fu attuato 
il processo ordinario (operatori maggiore medico Gerundo, capitani me- 
dici Calegari e Rossi). 
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Non furono segnalati incidenti notevoli nè durante l'operazione, 
nè post-operativi. Notiamo solo le poche particolarità seguenti. 

In 16 casi l’ernia era associata a varicocele sinistro, in 8 ad idrocele. 

Fra le 7 ernie recidive furono segnate 2 ernie dirette. 

In un caso (ospedale militare di Milano, operatore Calegari) insieme 
ad un’ernia inguinale destra, obliqua esterna,allo stato di bubbonocele, 
fu trovato il testicolo atrofico, applicato contro l’anello inguinale esterno, 
che, liberato dalle aderenze, venne fissato nella rispettiva loggia scrotale. 

In un altro caso, operato dallo stesso Calegari, trattavasi pure di 
ernia inguinale destra, obliqua esterna, congenita, complicata con cri- 
ptorchidia e con idrocele comunicante. Il testicolo atrofico e degenerato, 
venne asportato. 

In un operato dal capitano medico Di Giacomo (ospedale militare 
di Bari) un’ernia inguinale destra era complicata con appendicite re- 
cidivante. Fu eseguita l'operazione radicale dell’ernia alla Bassini, e 
l’appendicectomia, nella stessa seduta. 

Nell’ospedale militare di Milano, pure in una sola seduta, fu ope- 
rata dal capitano medico Calegari un’ernia inguinale bilaterale diretta 
a sinistra, obliqua esterna a destra, con lipocele da ambo i lati. E nello 
stesso ospedale e dallo stesso operatore fu praticata l'operazione radicale 
alla Bassini in una sola seduta, di un’altra ernia inguinale bilaterale 
obliqua esterna congenita, entero-epiploica, con cisti’ presierosa e con 
sacco aderente al funicolo e epiploon ed intestino aderenti al sacco, 
a sinistra. 

Infine, nel carabiniere N. G., il maggiore medico C'itanna (ospe- 
dale militare di Catanzaro) eseguì col processo Bassini l'operazione 
radicale di un’ernia inguinale obliqua esterna, interstiziale, incontrando 
molte e salde aderenze del sacco cogli elementi del cordone e dell’epi- 
ploon col sacco, che resero ditlicile e laborioso l’atto operatorio. Tut- 
tavia si ebbe, come negli altri casi su menzionati, guarigione per 
primam. 

L'operato era anche in cura per sifiloma iniziale. 

In più della metà dei casi fu praticata l'anestesia locale cocainica 
oppure — ospedale di Roma — la rachistovainizzazione; negli altri 
la cloroformonarcosi. 


Operazioni di fistola anale e di emorroidi. 
FisroLe ANALI. — Ne furono operate 76, di cui 55 col processo or- 


dinario dell’incisione col bisturì e 20 colla spaccatura mediante il ter- 
mocauterio. 
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In un caso che nello specchio A figura fra gli operati mediante 
incisione col bisturi, fu praticata l'asportazione del tragitto fistoloso 
e dei tessuti cicatriziali circostanti, e furono riuniti con sutura i tes- 
suti sani; si ebbe la guarigione per prima intenzione (ospedale militare 
di Milano, operatore tenente medico 7rw/fi). 

Degli operati col processo ordinario 32 guarirono prima del 80° 
giorno, in 12 la cura post-operativa non oltrepassò il 45° giorno, ed in 
10 si protrasse oltre questo termine, 1 rimase in cura al 31 dicembre. 

Fra gli operati col termocauterio la guarigione avvenne prima del 
30? giorno in 6, in 4 non sorpassò il 45°, 8 guarirono dopo questo ter- 
mine, 2 rimasero in cura al 31 dicembre, 


Exorrorpi. — Furono praticate 61 operazioni per emorroidi, delle 
quali 14 col metodo della legatura e 47 con quello del termocauterio. 

Dei 14 operati colla legatura guarirono prima del 30° giorno 12, dopo 
il 45° giorno 1, rimase in cura al 31 dicembre 1. > 

Nei 47 operati col termocauterio, si ebbero 86 guarigioni prima 
del 30° giorno, 7 oltre il 45°, 7 rimasero in cura al 31 dicembre; per 
1 la cui degenza si protrasse oltre il 30° giorno, l’esito non è indicato. 


Operazioni sull'apparato uro-genitale. 

Cistorowa sorrapusica. — In tutti 3 i casi segnati nello spec- 
chio A l'intervento fu motivato da calcoli vescicali. 

Nel soldato di fanteria L. A. operato nell'ospedale militare di Pa- 
lermo dal maggiore medico Carino, si ottenne la guarigione senza inci- 
denti di sorta, e l'operato uscì dall'ospedale dopo 58 giorni dall’atto 
operativo. 

In un altro caso (soldato di fanteria T. C., operato nell'ospedale mili- 
tare di Catanzaro, dal maggiore medico Citanna), venne praticata la su- 
tura completa della ferita vescicale e Ja sutura anche della ferita addo- 
minale lasciandosi solo un drenaggio di garza all'angolo inferiore. Ma 
al 3° giorno dopo l'operazione, per imperfetto funzionamento del catetere 
a permanenza, si dovette attuare il cisto-dvenaggio ipogastrico mediante 
un tubo a sifone. Il decorso post-operatorio, però, a parte l’accennato 
incidente, fu perfettamente regolare, e si ebbe la guarigione al 43° giorno. 
dall'atto operativo. 

Nel terzo caso (soldato di fanteria N. C., ospedale militare di Parma, 
operatore capitano medico (ian) furono estratti tre grossi calcoli dalla 
breccia vescicale. Anche in questo caso fu tentata la riunione imme- 
diata colla sutura completa della ferita della vescica; ma il tentativo 
fallì, essendosi il malato strappato il catetere a permanenza. Tuttora in 
cura al 31 dicembre, 30 giorni dopo l'operazione. 
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Uretrorome. — Delle 9 uretrotomie segnate, 2 furono uretrotomie 
esterne, 7 interne. 


UrETROTOME ESTERNE. — Un caso di stenosi uretrale estesa e di 
antica data (caporal maggiore V. A. del deposito stalloni di Santa 
Maria Capua Vetere) occorso nell'ospedale militare di Caserta, figura 
nello specchio A fra i casi di uretrotomia esterna, ma, in sostanza motivò 
diversi interventi chirurgici importanti. Prima fu operato di uretroto- 
mia esterna; ma, tornata questa infruttuosa, fu assoggettato all’epicisto- 
tomia e caterismo retrogrado, e quindi a diversi tentativi di uretror- 
rafia e di uretroplastica a causa di una fistola uretro-perineale residua. 

È degno di nota che in questo soggetto fu protratta per oltre sette 
mesi la permanenza del catetere in vescica, senza incidenti e senza di- 
sturbi di rilievo. Operatori : capitano medico Boccia e maggiore medico 
Perassi. 

L'altro caso di uretrotomia esterna riguarda la guardia di finanza 
R. A., affetta da restringimento dell’uretra membranosa, di forma anu- 
lare, calloso, tale da non permettere il passaggio di alcuna minugia. 
Aperta l’uretra in corrispondenza dello stringimento, escisione del tes- 
suto cicatriziale, applicazione del catetere a permanenza e zaffamento 
della ferita con garza al iodoformio. Guarigione. Ospedale militare di 
Milano, operatore capitano medico Calegari. 


UrETRoTOMIE INTERNE. — Delle sette operazioni segnate nello spec- 
chio A come uretrotomie interne, una fu propriamente una divul- 
sione forzata dell’uretra. 

L'esito fu la guarigione dopo 58 giorni di cura post-operatoria. 
Ospedale militare di Ancona, operatore tenente medico Oddi. 

Degli altri 6 casi fu adoperato in tre l’uretrotomo del Maisonneuve, 
e nelle altre tre tabelle non è indicato l’istrumento di cui si fece uso. 

In 5 casi si ottenne la guarigione in meno di 80 giorni; in uno 
dopo 64 giorni dall’atto operativo. 


Orcuiecromie. — Su 17 orchiectomie, 10 furono motivate da tuber- 
colosi del testicolo o dell’epididimo. 

Sono degni di menzione i casi seguenti: 

In un caso fu praticata, non l’orchiectomia, ma solo un’epididi- 
mectomia con strappamento del condotto deferente. Ospedale militare 
di Roma, operatore tenente medico Balestra. 

Im unaltro, essendo il processo limitato all’epididimo, venne aspor- 
tato soltanto questo. Ospedale militare di Perugia, operatore maggiore 
medico Cavicchia. 

53 — Giornale medico. 
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In un terzo caso l’orchiectomia fu associata all’asportazione del 
fanicolo spermatico e di alcune ghiandole linfatiche inguinali infil- 
trate. Ospedale militare di Torino, operatore maggiore medico Carta. 
Ed infine in un altro caso, oltre al testicolo, si asportò una gran parte 
del condotto deferente. Ospedale militare di Firenze, operatore mag- 
giore medico Bonomo. 

Si ebbe la gurigione in 9 casi; in uno si ebbe l’esito letale per so. 
pravvenuta meningite tubercolare. 

In quattro casi la semicastrazione fu praticata per tumori. Si ebbe 
in tutti la guarigione per primam. 

Degli altri tre casi, in uno è segnata la diagnosi di orchite cancre- 
nosa; in un altro, quella di epididimite lenta, ed in questo fu pra- 
ticata l'asportazione della testa dell’epididimo e di parte del funicolo; 
e nel terzo è segnata la diagnosi di ascesso dell’epididimo e conseguente 
sclerosi totale di esso. Per due è indicato l’esito in guarigione per pri- 
ma intenzione; per l’altro l’esito non è notato. 


OrERAZIONI PER IDROCELE. — Delle 56 operazioni per idrocele ri- 
portate nello specchio A, 46 furono praticate per idrocele cistico della 
vaginale del testicolo, 5 per idrocele cistico del funienlo spermatico, 
5 per idrocele comunicante. 

I processi operatori impiegati furono: in 29 casi d’idrocele cistico 
della vaginale del testicolo il processo di Volkmann, in 12 quello di 
Bergmann, in 1 il processo di Parona, in 1 il processo di Bassini, 
in 2 il metodo dell’aspirazione del liquido e successive iniezioni iodo- 
iodurate; in 1, finalmente, il processo operatorio non fu indicato. Nei 
5 casi d’idrocele cistico del funicolo fu adoperato tre volte il processo 
di Volkmann, una quello di Bassini, una volta non venne indicato. 
Nei 5 operati d’idrocele comunicante fu sempre adottato il processo di 
Bassini. 

Nei 56 operati si ebbero 53 guarigioni, 1 rimase in cura al 81 di- 
cembre, e per 2 l’esito non fu indicato. 


OPERAZIONI PER vARICOCELE. — Anche nell’anno 1906 le operazioni 
per varicocele gareggiarono per numero con quelle di cura radicale 
delle ernie viscerali. Ascesero al numero di 403, ossia 30 in più che nel- 
l’anno antecedente. 

Nel maggior numero dei casi furono adoperati il processo di Carta- 
Mantiglia (88), quello di Durante (52), il processo di Kahler (33) o 
quello di Kocher (29). In 13 casi fu messo in uso il metodo misto, 
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ossia la resezione parziale delle vene ectasiche, unita alla resezione 
dello scroto. 
In 8 casi eravi associato idrocele sinistro; in 6 ernia inguinale. 
Si ottennero 396 guarigioni; 2 operati rimasero in cura al 31 di- 
cembre, e per 5 non fu indicato l’esito. Le guarigioni avvennero, in 
media, in 25 giorni. 


OPERAZIONI PER FIMOSI. — Furono 112, con 109 guarigioni e 3 esiti 
non indicati. 

Nel maggior numero dei casi (50) fu adoperato il metodo della cir- 
concisione, o quello del taglio dorsale del prepuzio (42). 


Operazioni sulle ossa e sulle articolazioni. 


Resezioni. — Furono praticate 8 resezioni di coste, tutte per osteo- 
periostite tubercolare, Ne guarirono 6, 1rimase in cura al 81 dicem- 
bre, e per 1 l’esito non fu indicato. 

Venne eseguita una laminectomia per dar esito ad un essudato pu- 
tulento formatosi nella cavità sotto-aracnoidea, in seguito a meningite 
cerebro-spinale. Apertura della cavità e drenaggio con garza al iodo- 
formio. Morto 15 giorni dopo l’atto operativo. 

Ospedale militare di Torino, operatore maggiore medico Carta. 

Due resezioni articolari degne di nota furono: quella totale dell’ar- 
ticolazione del ginocchio, col processo]Mackenzie modificato, eseguita dal 
tenente colonnello medico Puglisi nell'ospedale militare di Firenze, perar- 
tro-sinovite tubercolare in un soldato di fanteria; ed una resezione atipi- 
ca dell’articolazione tibio-tarsea, parimente per osteo-artrite tubercolare, 
Fu asportato in quest’ultima operazione tutto il malleolo interno e 
raschiata la superficie articolare della tibia, e fu praticato lo svuotamento 
dell’astragalo e dello scafoide. L’operato era tuttavia in cura al 31 dicem- 
bre. Ospedale militare di Alessandria, operatore tenente medico Ricci. 

Nella resezione del ginocchio la modificazione apportata al proces- 
so di Mackenzie consistette essenzialmente nel dissecare il lembo, 
comprendente il legamento rotulo-tibiale ed il periostio in continua- 
zione col tendine del quadricipite, sino al disopra del recesso sub-cru- 
rale della sinoviale, prima di aprire l'articolazione, escidendo poi la 
Parte antero-laterale della capsula insieme colla rotula rimastavi ade- 
rente; ciò per proteggere il lembo dall’infezione. L'esito fu la gua- 
rigione con anchilosi ossea rettilinea ed accorcianento dell’arto di soli 
3 centimetri. 

Vennero eseguite altre 12 resezioni parziali e raschiamenti, con 
8 esiti in guarigione e con 4 operati tuttora in cura al 31 dicembre. 
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I casi più notevoli sono i seguenti: 

Un caso di osteo-periostite tubercolare dell’olecrano. Asportazione 
del focolaio tubercolare col raschiamento, svuotamento dell’osso e cau- 
sticazione col termocauterio. Guarigione. Ospedale militare di Genova, 
operatore maggiore medico Bellia. 

Un caso di resezione del calcagno sinistro da necrosi per decubito; 
tuttora in cura al 81 dicembre. Infermeria presidiaria di Gaeta, ope- 


ratore capitano medico Sotis. 
Un caso di resezione dello sterno da. osteomielite tubercolare. 


Guarigione in tre mesi. Ospedale militare di Napoli, operatore capi- 
tano medico Salinari. 

Due casì di resezione parziale della tibia per osteo-periostite tu- 
bercolare. Guarigione. Ospedali militari di Milano e e di Ancona,opera- 
tori capitani medici Calegari e Melampo. 

Un caso di resezione quasi totale dell’astragalo, parziale del cal- 
cagno e del malleolo tibiale, per osteo-periostite tubercolare. Tuttora 
in cura al 31 dicembre, ma in via di progressivo miglioramento. Ospe- 
dale militare di Firenze, operatore tenente medico Barile Cesare. 

Finalmente, un caso di resezione del margine alveolare del ma- 
scellare superiore destro in seguito a frattura comminutiva per calcio 
di cavallo. Guarigione. Ospedale militare di Cava dei Tirreni, operatore 
tenente medico Volpe. 


ARTRECTOMIE, ARTROTOMIE È PARACENTESI ARTICOLARI. — È segnata 
una sola artrectomia.e fu eseguita per gonosinovite grannlo-fungosa, 
nell'ospedale militare di Torino, dal tenente medico Balliano. Gua- 
rigione. 

Furono praticate 8 artrotomie, di cui 6 al ginocchio, per emmartro 
traumatico, una al gomito per sinovite granulo-fungosa, ed una al 
polso per la stessa malattia. Guarirono 4 degli operati al ginocchio, 
e 2 rimasero ancora in cura al 31 dicembre; degli altri 2, uno guarì 
e l’altro rimase in cura. . 

Le 27 paracentesi articolari furono praticate tutte al ginocchio per 
gonidrartro. Si ottenne la guarigione in 25; in 2 casi l’esito non fu 
indicato. 


EstRAZIONE DI CORPI MOBILI ARTICOLARI. — Ne furono eseguite 5, 
tutie dall’articolazione del ginocchio, con esito di guarigione in meno 
di un mese dall'atto operativo. 


Srevesrrorome. — Ne fu praticata una del mascellare inferiore 
per necrosi parziale susseguita ad osteomielite. Ospedale militare di Mi- 
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lano, operatore capitano medico Calegari. In un altro caso, occorso 
nello stesso ospedale ed allo stesso operatore, si trattava di frattura 
comminutiva esposta delle ossa della gamba con necrosi consecutiva 
di schegge. In un terzo caso il sequestro osseo era del mascellare su- 
periore, formatosi in seguito ad osteoperiostite. Ospedale militare di 
Ravenna, operatore capitano medico Sotis. 

Si ottenne la guarigione in tutti e tre i casi. 


AmputazIONI. — Furono eseguite 10 amputazioni, così ripartite: 
2 di coscia, di cui 1 al terzo superiore per gonartrocace (ospedale mi- 
litare di Parma, operatore capitano medico Giani) — tuttora in cura al 
31 dicembre, 1 parimente al terzo superiore, per sarcoma del ginoc- 
chio (ospedale militare di Palermo, operatore tenente medico Alessan- 
drello), — esito letale; 4 di gamba, delle quali 1 al terzo superiore per 
artrosinovite tubercolare del piede con diffusione del processo alle 
epifisi inferiori della tibia e del perone (ospedale militare di Novara, 
operatore tenente colonnello medico Cametti) — guarigione, 1 pure al 
terzo superiore per frattura comminutiva della gamba con spappola- 
mento delle parti molli da colpo d’arma da fuoco (ospedale militare 
di Brescia, operatore capitano medico Yrovanelli) — guarigione, 1 al 
terzo medio per osteomielite della tibia ed artro-sinovite tubercolare 
tibio-tarsea (ospedale militare di Alessandria, operatore tenente me- 
dico Ricci) — tuttora in cura al 81 dicembre, 1 al terzo inferiore per 
osteomielite tubercolare delle ossa del tarso (ospedale militare di Bre- 
scia, operatore capitano medico Trorane/li) — tuttora in cura al 31 di- 
cembre; 4 di ossa metacarpee o di falangidi dita delle mani, di cui 
2 per lesioni traumatiche, — guarigione in tutti i 4 casi. 


DrsartIcoLAZIONI. — Ne furono praticate 28 nelle piccole articola- 
zioni della mano e, specialmente, delle dita, di cui 4 per lesioni trau- 
matiche, Si ebbero 25 guarigioni, e 3 operati rimasero in cura al 31 
dicembre. 4 

Per malattia spontanea, per lo più di natura tubercolare, o per 
lesione traumatica delle dita del piede si praticarono 4 disarticola- 
zioni; 1 fu eseguita per dito a martello. Si ottennero 3 guarigioni e 
2 operati rimasero in cura al 81 dicembre. 

In un caso, rimasto in cura al 81 dicembre, non si riuscì a domi- 
nare il processo morboso colla disarticolazione del dito, e fu neces- 
sario, per diffusione del processo stesso alle ossa del tarso, procedere 
all’amputazione della gamba al terzo inferiore. Ospedale militare di 
Brescia, operatore capitano medico Trovanelli. 
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RIDUZIONE E CURA CRUENTA ED INCRUENTA DI FRATTURE. (1) — Degli 8 
casi di riduzione e cura incruenta di fratture, 1 riguardava la frattura 
esposta delle ossa nasali e la frattura sottocutanea al terzo inferiore del 
radio, avvenute in una guardia di finanza travolta da una valanga. Si 
ebbe la guarigione completa senza deformità e senza alterazioni fun- 
zionali notevoli. Ospedale militare di Novara, operatore tenente medico 
Virgili. In altri 2 casi trattavasi di frattura sottocutanea del collo chi- 
rurgico dell’omero; in 1 di frattura al quinto inferiore pure dell’omero; 
in 1 di frattura del radio, ed in 1 di frattura della clavicola con sposta- 
mento tipico dei frammenti. 

Gli ultimi 2 casi riguardavano una frattura obliqua della tibia e 
del perone al terzo medio, ed una frattura bimalleolare con grande ab- 
duzione del piede. 

Si ottenne la guarigione in 6 casi; 2 rimasero in cura al 31 dicembre. 
In 1 caso di frattura esposta al terzo superiore della gamba fu praticata 
l'asportazione di schegge mobili e la riduzione della frattura: guari- 
gione in 6 mesi. Ospedale militare di Brescia, operatore capitano me- 
dico Z’rovanelli. 


RIDUZIONE E CURA INCRUENTA DI LUSSAZIONI. (1) — Sono notate 4 lus- 
sazioni, delle quali 3 del capo dell’omero (lussazione anteriore) ed 1 
del gomito (lussazione posteriore): 3 guarigioni; 1 caso tuttora in cura 
al 31 dicembre. 


Operazioni sul sistema ghiandolare linfatico. 


Furono assai numerose, come negli anni precedenti, le asportazioni 
di gangli linfatici malati (299); ed in molti casi si praticò lo svuota- 
mento sistematico dell’ascella o della fossa inguino-crurale. 

La maggior parte di siffatti interventi (266) ebbe luogo nella regione 
inguino-crurale, o per adenopatie idiopatiche (159) o peradenopatie di 
origine venerea (107). Si ebbero nelle operazioni per adenopatie idiopati- 
che 148 guarigioni, 3 esiti non indicati, e 8 operati rimasero in cura al 
31 dicembre; in quelle per adenopatie d'origine venerea furonvi 94 gua- 
rigioni, 6 esiti non indicati, e 7 operati rimasero in cura al 31 dicembre. 

In 14 casi si operò nella regione latero-cervicale, con 14 guarigioni; 
‘in 10 nella regione sottomascellare, con 10 guarigioni; in 9 nella re- 
gione ascellare, con 7 guarigioni e 2 esiti non indicati. 

La durata media della cura post-operatoria fu di 30 giorni circa. 

(1) È inutile notare che le fratture e le lussazioni riportate nello specchio 4 rappresentano la mi- 


nima parte di quelle realmente avvenute; e ciò perché la grande maggioranza di tali lesioni non ri- 
chiedendo un atto operativo vero e proprio, non viene segnata nelle tabelle nominative delle operazioni. 
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Operazioni sui vasi sanguigni. 


LeGatURE DI ARTERIE. — Furono notate 3 legature di arterie: una 
dell’arteria temporale, due della radiale, tutte in seguito a ferita,ed ese- 
guite in 2oco vulneris. Una legatura della radiale fu associata alla tenor- 
rafia del flessore lungo del pollice, del grande palmare e del flessore su- 
perficiale delle dita. Guarigione in tutti e tre i casì. 

OPERAZIONI PER vARICI. — Le operazioni per varici furono 7 con 7 
guarigioni. In 5 casi le vene varicose erano localizzate in un solo arto 
inferiore, in 2 in ambidue gli arti inferiori. 

Fu sempre attuato il processo della resezione delle vene varicose, 
fra due legature, l’una al di sopra, l’altra al di sotto del tratto da re- 
secare, 


Operazioni sui tendini. 


Dalle tabelle nominative emergono 4 casi di tenorrafia. In uno fu 
eseguita la sutura dei tendini estensori dell'indice e del medio; in 
un altro, dei flessori dell’anulare e del mignolo; nel terzo, del tendine 
estensore dell’anulare; nel quarto, del tendine del tricipite brachiale. 
In tutti si trattava di ferita da taglio. 

In 3 si ebbe la guarigione per primam, in 1 per seconda inten- 
zione in 29 giorni. » 

Sono segnate 183 estirpazioni di cisti sinoviali (gangli) con 12 gua- 
rigioni ed 1 esito non indicato. In 11 casi la cisti aveva sede nella 
regione dorsale del polso, in 2 nella regione palmare. In 2 casi la cisti, 
invece che di una guaina tendinea, era della sinoviale articolare. 


Operazioni di plastica. 


Nelle tabelle nominative delle operazioni non è notata alcuna ope- 
razione di plastica propriamente detta. Sono segnati soltanto 3 casi 
d’innesti autoplastici: in 1 fu fatto l’innesto cutaneo alla Reverdin 
per vasta piaga alla coscia; negli altri 2 venne attuato il processo di 
Thiersch, rispettivamente, per piaga alla coscia ed alla regione dor- 
sale della mano in seguito ad ustione. Si ebbe guarigione in 2 casi; 
nel 3° l’esito non venne indicato. 


Asportazione di tumori. 


Sui 166 casi di asportazione di tumori, con 165 guariti ed 1 ri- 
masto in cura al 81 dicembre, faremo cenno solo di quelli che ci sem- 
brano più importanti. 
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Si praticò l’ablazione di 3 sarcomi e di 2 carcinomi. Uno dei sar- 
comi sviluppatosi nel tenente di fanteria S. D., aveva sede nel testicolo 
sinistro e motivò la semicastrazione. Ospedale militare di Roma, operato- 
re maggiore medico Gando/fi. Degli altri due non è segnata nelle rispet- 
tive tabelle nominative la sede precisa; per l’uno è indicata la coscia 
destra e per l’altro la regione auricolo-temporale. Quello alla coscia era 
un tumore riprodottosi. 

Guarigione in tutti e 3 i casi, 

Dei 2 carcinomi, l’uno, molto voluminoso, aveva sede al piloro ed 
alla piccola curvatura dello stomaco, ed aveva determinato grave ste- 
nosi pilorica e gastroectasia, con metastasi al fegato. Gastroenterostomia 
posteriore col bottone di Murphy. Ospedale militare di Milano, ope- 
ratore capitano medico Calegari. Guarigione per primam, della ferita 
chirurgica. L'altro era un nodo epiteliomatoso della lingua, e motivò 
l’amputazione parziale di questa. Ospedale id. operatore id. id. Gua- 
rigione per primam. 

Gli operati appartenevano entrambi al corpo delle guardie di fi- 
nanza. 

Dei 6 angiomi segnati, 5 avevano sede alla faccia, ed 1, varicoso, 
alla gamba. Guarigione per primam in tutti. 

I 5 ateromi avevano tutti sede al capo e precisamente: 8 al cuoio 
capelluto, 1 al padiglione dell'orecchio ed 1 alla guancia. Guarigione 
per primam. 

È segnato un solo adenoma alla palpebra superiore, asportato dal 
lato congiuntivale. Ospedale militare di Cava dei Tirreni, operatore 
tenente medico Volpe. Guarigione. 

Sono riportate fra i tumori 105 cisti; ma molte di esse, forse la mag- 
gior parte, erano per ritenzione. L’asportazione di esse fu seguita in 
104 da guarigione per prima intenzione; per 1 caso l’esito non fu in- 
dicato. 

È degno di nota un caso di gozzo cistico follicolare nel soldato S.S. 
della 1° compagnia di sussistenza, operato nell'ospedale militare di To- 
rino, col processo di Kocher, dal maggiore medico Carta. Guarigione 
per prima intenzione. 

Quanto alle altre asportazioni di tumori, ricordiamo solamente: 
11 casi di fibroma in diverse parti del corpo, tutti con esito di gua- 
rigione, quasi sempre per primam; 11 casi d’igroma, tutti alla regione 
del ginocchio, e 9 di essi operati colla asportazione della borsa sierosa 
e guariti; 11 casì di lipoma in varie sedi, anche essi guariti, per la 
maggior parte, per prima intenzione; e 2 casi di osteoma, l’uno al . 
lato interno della regione dorsale del piede sinistro, guarito per prima 
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intenzione in 16 giorni, l’altro all’epifisi inferiore del femore, nel 
quale fu asportato il tumore colla tanaglia ossivora: guarigione in 
12 giorni. Questi 2 casi occorsero: il primo nell'ospedale militare di 
Novara, operatore tenente medico Virgili; il secondo nell’ospedale mi- 
litare di Torino, operatore maggiore medico C'arta. 


Estrazione di corpi estranei. 


È notevole il numero dei casi, molto maggiore che negli anni pre- 
cedenti, nei quali si dovette intervenire per l’estrazione di corpi stra- 
nieri. 

Fra i 12 casi di ferite d'arma da fuoco con permanenza del proiettile 
0 di frammenti di esso, meritano di essere specialmente menzionati i 
seguenti : 

Ferita da pistola a rotazione al torace sinistro, nella guardia di 
città A. S.. Estrazione del proiettile incuneato nella 5* costa lungo la 
linea ascellare media, ed estrazione anche di varie schegge ossee. Ospe- 
dale militare di Milano, operatore tenente medico 7u/fi. Guarigione 
per prima intenzione, 

Ferita da pistola a rotazione alla coscia destra, nella guardia car- 
ceraria C. G.. Estrazione del proiettile incuneato nello spessore del 
tricipite femorale. Ospedale militare di Cagliari, operatore tenente me- 
dico Cossu. Guarigione per primam. 

Ferita da pistola a rotazione a scopo di suicidio, alla regione so- 
praioidea, nella guardia di città A. G.. Estrazione del proiettile situato 
sotto l’angolo sinistro della mandibola. Ospedale militare di Milano, 
operatore capitano medico Calegari. Guarigione per granulazioni. 

Ferita d’arma da fuoco alla regione anteriore, 8° medio, della co- 
scia destra, nella guardia di città A.S.. Estrazione del proiettile as- 
sieme a brandelli del vestito. Ospedale militare di Milano, operatore 
capitano medico Perego. Guarigione per granulazioni. 

Ferita da pistola a rotazione al torace sinistro, nel soldato del- 
l'80° fanteria F. P.. Estrazione del proiettile incapsulato sotto il gran 
pettorale (la lesione datava da 10 mesi). Ospedale militare di Venezia, 
operatore maggiore medico Carbone. 

Ferita da fucile mod. 1891, alla faccia, nel furiere maggiore G. L. 
del 67° fanteria. Estrazione di cinque schegge metalliche dal naso e 
dalla fronte, e di tre piccole schegge dalla cornea destra. Ospedale mi- 
litare di Milano, operatore tenente medico Truffi. Guarigione per 
primam colla perfetta integrità funzionale dell'occhio. 

Ferita d'arma da fuoco al dorso del piede sinistro, per esplosione 
accidentale di una pistola a rotazione nel brigadiere di finanza G. L. 

| *® 
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Estrazione del proiettile mediante contrapertura nella regione plan- 
tare. Ospedale militare di Genova, operatore tenente medico Magnaghi. 
Guarigione per primam. 

Negli altri 5 casi si trattava: in 1 di ferita d’arma da fuoco al- 
l’avambraccio sinistro; in 1 alla gamba destra, col proiettile rimasto 
in corrispondenza del margine inferiore della rotola; in 1 alla re- 
gione anteriore del polso sinistro; nei 2 ultimi si trattava di schegge 
di proiettili rispettivamente rimasti nel cavo ascellare destro ed in 
corrispondenza dell’estremità superiore del quinto metacarpeo. Di 
questi 5, tutti guariti, 3 erano soldati, 1 guardia di città, 1 guardia 
carceraria. 

Fra gli altri 8 interventi per estrazione di corpi estranei sono da 
notare: un caso di estrazione di fili metallici dalla regione ingui- 
nale destra, nel carabiniere C. G., il quale, operato precedentemente 
di ernia strozzata, presentava tuttora persistente un seno fistoloso in 
detta regione. Ospedale militare di Alessandria, operatore tenente 
medico Ricci. Guarigione per granulazioni. 

Un caso di estrazione di un ago di siringa di Pravaz, infitto pro- 
fondamente nella natica sinistra, in prossimità della tuberosità ischia- 
tica, nella guardia di città C. A. Ospedale militare di Napoli, opera- 
tore capitano medico Salinari. Guarigione per prima intenzione. 

Negli altri 6 casi si trattava: in 2, — un soldato ed un marinaio —, 
di estrazione di aghi comuni, nell’uno dalla regione calcaneare destra, 
nell’altro dall’avambraccio sinistro; in 2 casi — soldati entrambi — 
di estrazione di schegge di ferro, rispettivamente dal polso destro e 
dalla regione mandibolare; in un soldato d’artiglieria fu estratta una 
punta di coltello dal braccio sinistro, in un altro una scheggia di legno 
già incapsulata nel palmo della mano. Guarigione per primam nei 
primi cinque, nell'ultimo l’esito non fu indicato. 

Nella maggior parte dei casi l'intervento operativo fu preceduto 
dall'esame coi raggi Rintgen. 


Flemmoni ed ascessi profondi. 


FLEMMoNI. — Nei 26 casi di flemmoni riportati nello specchio A, 
dei quali 10 al collo, 1 nella fossa ischio-rettale e gli altri nelle varie 
regioni degli arti, si ebbero 22 auaTigioni e 4 rimasero in cura al 
81 dicembre. 


Ascessi PROFONDI. — Fra i 39 interventi per ascessi profondi con 
37 guarigioni e 2 decessi, meritano di essere specialmente menzionati 
i seguenti casi: 
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Un caso di ascesso subfrenico da appendicite pregressa, nel sol- 
dato G. T. dell’87° fanteria. Resezione della nona e decima costa destra 
per un tratto di 8 centimetri, incisione del diaframma, svuotamento 
dell’ascesso, drenaggio. Ospedale militare di Bari, operatore capitano 
medico Di Giacomo. Esito letale dopo 16 giorni dall’atto operativo. 

Un caso di ascesso ossifluente alla natica sinistra, da carie del sacro, 
nel soldato A. M. del reggimento Nizza cavalleria (I°). Vuotamento 
della cavità dell’ascesso, asportazione di sequestri, drenaggio. Ospedale 
militare di Milano, operatore capitano medico Perego. Esito letale 
due giorni dopo l’atto operativo, per piemia. 

Duecasi diascesso alla fossa iliaca interna destra, da linfoadenite —. 
Caporale F. C. della brigata ferrovieri e soldato D. G. del reggimento 
lancieri di Firenze (9°) —. Incisione metodica della parete addominale, 
vuotamento della cavità dell’ascesso, zaffamento asettico. Ospedali mi- 
litari di Torino e di Caserta, operatori maggiori medici (Carta e Pe- 
rassi. Guarigione. d 

Due casì di ascesso perineale destro, i'uno nel soldato C. G. del 
84° fanteria e l’altro nel carabiniere F, A.. Nel primo, incisione lungo 
il margine esterno del m. quadrato lombare, nell'altro, incisione lom- 
bare obliqua, e poi in entrambi, vuotamento della cavità purulenta e 
drenaggio asettico. Ospedali militari di Palermo e di Cagliari, opera- 
tori maggiore medico Carino e capitano medico Marini. Guarigione. 


Operazioni varie. 


In questo gruppo sono comprese 76 operazioni per unghia incarnata, 
17 per spaccatura di seni fistolosi in diverse regioni del corpo, 9 per 
ematomi, ed altre di minore importanza. 


Ed ora, terminando, non devo omettere un'osservazione che è de- 
rivata dallo spoglio delle tabelle nominative mod. 8. 

Molte di queste tabelle sono inesatte e non contengono tutti i de- 
siderabili dettagli, sia in ciò che riguarda la diagnosi della malattia 
o lesione, sia nella descrizione sommaria del processo operativo e nella 
indicazione dell’esito, sia anche nelle annotazioni relative ai casi più 
importanti. 

Poichè il resoconto annuale delle operazioni eseguite nei nostri sta- 
bilimenti di cura, trae la sua base, la sua ragione di essere e l'utilità 
che può avere, appunto dalle tabelle nominative, la necessità che queste 
sieno redatte con tutta la possibile accuratezza è di una incontrastabile 
evidenza; perciò non occorrono in proposito speciali raccomandazioni. 


SdL 
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RADIOGRAMMI DEL PIEDE, A PROPOSITO DI DUE FRATTURE DEL- 
L'ASTRAGALO, pel dott. Carlo Infante, tenente medico nell'ospedale mi- 
litare principale di Napoli. 


Può sembrare facile a prima vista leggere su di una lastra fotografica un 
radiogramma, per fare una giusta e completa diagnosi. Nella pratica però non 
è così, e chi è quotidianamente in un gabinetto radiografico e deve dare al 
chirurgo un responso preciso, si accorge delle difficoltà nell’interpetrazione 
giusta della lastra. Questo non succede sempre: per molte lesioni ossee, spe- 
cialmente delle ossa lunghe, isolate, la diagnosi è facile, ma essa è piena di 
difficoltà quando si tratta di agglomerati di ossa piccole o di articolazioni in 
cui concorrono due o più cepi articolari, le cui scabrezze, faccette, tuberosità, 
sono proiettate su di uno stesso piano, con maggiore o minore intensità di 
ombre, 

Per l'esame dei radiogrammi di lesioni è necessario fare il paragone con 
i radiogrammi normali, ed è buona pratica quella di confrontare sempre il ra- 
diogramma della parte lesa con quello dell'omonima parte sana nello stesso 
individuo; e per non avere sorprese di varietà anatomiche, che a volte anche 
possono sussistere nello stesso individuo, paragonare molti radiogrammi nor- 
mali fra loro. 

Ottenuto il radiogramma bisogna assicurarsi che le alterazioni riscontrate 
non sieno prodotti artificiali per difetti della lastra 0 dello sviluppo di essa. 
Ciò si ottiene esaminando attentamente le due facce della lastra, quella che 
porta la gelatina e l’opposta di vetro, la quale deve essere rigorosamente 
tersa. Aumentando il numero delle pose radiografiche, aumenta la sicurezza 
nella «liagnost. 

In casi di lesioni non molto appariscenti bisogna praticare ripetuti esami 
ed in diverse posizioni, perchè spesso la radiografia, fatta sotto un'incidenza 
luminosa, mostra ciò che un’altra non fa rilevare. Questa norma deve essere 
anche tenuta presente, pensando al diverso grado di penetrazione dei raggi X. 

Per l'osservazione delle radiografie bisogna sempre ricorrere alla lastra la 
quale, esaminata sotto un'incidenza luminosa di una certa intensità, mostra 
più dettagli di quello che non faccia la pruova stampata sulla carta. 

Un buon metodo consiste nel servirsi di una scatola di legno, la cui pa- 
rete posteriore porti una o più lampade elettriche ad incandescenza e la parete 
anteriore sia falta da un vetro spulito, a grana finissima (come quello per la 
messa a fuoco nelle macchine fotografiche) su cui si colloca la lastra fotogra- 
fica colla gelalina rivolta contro di esso. Alcuni consigliano di eseguire dal 
negativo un diapositivo e poi osservarli per trasparenza, mettendoli gelatina 
contro gelatina ed in modo che le due immagini combacino perfeltamente. 

Premesse rapidamente queste poche norme, vengo a presentare i radio- 
grammi di due importanti lesioni dell'astragalo, che mi è occorso di osservare 
nel gabinetto radiografico dell'ospedale, a me affidato. 
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Prima però stimo opportuno di presentare il radiogramma del piede nor- 
male, ciò che agevolerà in seguito l’'interpretazione dei radiogrammi conte- 
nenti le lesioni. 

Il piede viene ordinariamente radiografato in quattro posizioni. 1° Nel senso 
antero-posteriore, facendo poggiare sulla lastra fotografica il tallone e la faccia 
posteriore della gamba con l'incidenza luminosa sul collo del piede, Questa 
posizione mette bene in evidenza principalmente l'articolazione tibio-perone- 
astragalea. 2* Nel senso laterale, facendo poggiare sulla lastra o la faccia in- 
terna o l'esterna del piede con l'incidenza luminosa sull’ esterno od interno, 
variandola a seconda del punto leso. 3° Facendo poggiare la pianta sulla lastra 
con l'incidenza luminosa sul collo del piede. Altre posizioni sono scelte a se- 
conda del bisogno dallo stesso operatore, 

Esame radiografico del piede nel senso trasversale (incidenza luminosa 
sulla faccia interna, fig. 1%). 

In questo senso l’astragalo si presenta con tutta chiarezza come una figura 
losangica, mostrando la curva convessa della troclea, che uno spazio chiaro, 
curvilineo, divide dalla soprapposta faccia articolare della tibia, a concavità 
inferiore. In questa posizione non si vedono chiaramente i due malleoli ma le 
loro ombre, meno marcate, si intravedono attraverso l'ombra del corpo del- 
l'astragalo; il malleolo interno più in alto, si disegna con una linea più roton- 
deggiante, l'esterno con una linea ovoidale che occupa la porzione posteriore 
dell’ombra della tibia, il cui polo inferiore raggiunge quasi il margine inferiore 
dell'astragalo. 

La linea curva suddetta dell’astragalo fa notare in essa due ombre che 
sono i due rilievi che costituiscono la faccia superiore dell'osso e di cui una 
è più marcata (essendo più a contatto della lastra fotografica) e rappresenta 
quella esterna che si piega in basso ed in avanti, continuandosi con l'ombra 
che costituisce il margine anteriore (testa) leggermente convesso. Il punto di 
quella ripiegatura corrisponde al collo. 

Inferiormente l'ombra dell'astragalo col suo margine quasi dritto fa notare 
nella sua metà un'ombra più marcata, triangolare, con apice in basso sul cal- 
cagno e che rappresenta l’apofisi esterna (faccetta malleolare esterna). Il lato 
anteriore di detta figura triangolare è curvilineo, quasi rettilineo il posteriore 
e con la linea irregolare, che rappresenta il margine anteriore superiore del 
calcagno, formano come due figure rotondeggianti, che rappresentano il seno 
del tarso. 

Posteriormente l’astragalo fa notare un'ombra mammellonata, che rappre- 
senta i tubercoli che costituiscono la doccia pel flessore lungo dell’alluce. 

Nei buoni radiogrammi si possono osservare tutti e due come due ombre 
soprapposte. 

Minore difficoltà oftre l’interpretazione del calcagno che si presenta come 
una figura pentagonale. Il lato anteriore di questa figura è rappresentato da 
una linea relta, parallela ad un'altra linea retta che appartiene al cuboide; 
queste due linee rappresentano l'articolazione fra il cuboide ed il calcagno. 

Il lato anteriore superiore fa notare un rilievo triangolare che rappresenta 
l’ombra della piccola apofisi del calcagno che si mette in relazione con l'ombra 
dell’apofisi esterna dell’astragalo. 

Il lato posteriore superiore è leggermente convesso e da esso parte un'om- 
bra più chiara, quasi evanescente, che è l'ombra del tendine di Achille. Il lato 
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posteriore è rotondeggiante ed irregolare, l’inferiore fa vedere l'ombra di due 
rilievi, uno in avanti, in vicinanza del lato anteriore e che rappresenta la 
tuberosità anteriore della faccia inferiore del calcagno, ed un altro poste- 


Fig. 1» 


riormente cbe rappresenta la tuberosità interna che è più grossa ; su di questa 
una piccola ombra, appena accennala, corrisponde alla tuberosità esterna, 
che è più piccola. 
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L'ombra dello scafoide, situata in avanti dell'astragalo, ha una figura trian- 
‘golare a lati rotondeggianti. Il lato superiore, la base del triangolo, è a con- 
vessità superiore; il lato posteriore, concavo, è falto da una linea parallela alla 


Fig. ® 


linea convessa della testa dell’astragalo. Da questo lato si parte un'ombra più 
chiara memmellonare che si intravede attraverso l'ombra della testa dell’a- 
Stragalo, nella sua parle inferiore e rappresenta l'ombra dell'apofisi dello sca- 
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foide che si mette in relazione con l'ombra data dalla parte anteriore del cal- 
cagno. . 

Il lato anteriore dello scafoide, convesso, in alto fa vedere una piccola om- 
lira più chiara che corrisponde ad una delle tre faccette articolari, quella me- 
dia triangolare, a base in alto, pel secondo cuneiforme. 

In questa posizione l'ombra del primo cuneiforme si disegna attraverso gli 
altri due ed i capi articolari dei metatarsi con una forma ovoidale: il secondo 
ed il terzo cuneiforme, articolati fra loro, presentano le loro faccette che si ar- 
ticolano con lo scafoide, sotto forma di una linea più oscura, parallela alla 
linea che segna il margine anteriore di quell’osso. 

L'ombra del cuboide, sotto forma di cuneo con l’apice in basso, piglia rap- 
porto in avanti con l'ombra della testa del quarto e quinto metatarso ed 
indietro con la sua faccia pianeggiante parallela alla faccia anteriore del 
calcagno che copre un'ombra più scura rappresentata dalla porzione del cu- 
boide che si prolunga indietro ed in dentro al disotto del calcagno. 

Le ossa di questa ringhiera, come pure i metatarsi e le falangi, appaiono 
con ombre più distinte nei radiogrammi «el piede in posizione dorso-plantare. 

Premessa questa descrizione a maggior chiarimento della interpretazione 
del radiogramma del piede normale, ci sara molto agevole interpretare i ra- 
diogrammi che seguono. 

La fig 2* rappresenta il radiogramma del piede sinistro del tenente del 
genio signor Arciprete, il quale, essendo caduto col pallone. che egli dirigeva, 
riportò una frattura comminuta esposta dell’astragalo, i cui frammenti nell’o- 
spedale civile di Terni, furono asportati. 

In questo radiogramma noi vediamo che, mancando l’astragalo, la tibia ed 
il perone si son direltamente messi in rapporto col calcagno. La linea curva 
regolare più chiara che nel piede normale rappresenta lo spazio fra le super- 
ficie articolari della tibia e dell’astragalo, è in questo radiogramma sostituita 
dal’ombra di uno spazio chiaro irregolare, ovoidale, leggermente ristretto nel 
mezzo, dato dalla superficie articolare della tibia e dal lato anteriore supe- 
riore del calcagno. 

Nella parte anteriore di questo spazio chiaro vediamo una piccola ombra 
scura che rappresenta una scheggia ossea che proviene. dalla porzione ante- 
riore del malleolo interno, nella quale si vede un’incisura data da quella per- 
dita di sostanza. 

Ii calcagno, privo della pressione dell’astragalo, ha subito un movimento di 
torsione secondo i suoi assi trasversale e longitudinale, portando in alto il 
suo lato anteriore e l'anteriore superiore. Infatti il lato anteriore del calca- 
gno nel radiogramma normale è rappresentato da una linea parallela al- 
l’altra data dalla faccia posteriore del cuboide, mentre in questo radiogramma 
una buona parte della superficie del cuboide è scoperta, residuando, fra le 
ombre di queste due superficie ossee, uno spazio chiaro ad angolo quasi retto. 

Il profilo di tutta l'ombra dell'osso ci fa rilevare che esso è anche rotato 
nel senso dell'asse longitudinale. Infatti nel radiogramma normale noi vediamo 
che il lato inferiore del calcagno fa notare in avanti un rilievo appena diso- 
guato (tuberosità anteriore della faccia inferiore), che in questo radiogramma 
è molto accentuato. L’arcata plantare è accentuata nella sua curva. 

Il perone si è messo in rapporto con la faccia esterna del calcagno ed il 
suo apice si vede chiaramente sull'ombra più scura che rappresenta il tuber- 
colo che limita le due docce del peroneo laterale breve e lungo. 
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L'altro radiogramma, fig. 34, appartiene al piede destro dell'ex sergente 
Moroni del reggimento lancieri Firenze, del distretto di Ancona, il quale cadde 
da una finestra, battendo al suolo sui due piedi. Riportò una lesione ritenuta 
per distorsione del piede destro e, fu curato con i soliti mezzi. 


Fig. 


Proposto per la cura dei fanghi d'Ischia passò per il nostro ospedale ed io, 
avendolo osservato, supposi una lesione dell’astragalo, e volli fargli la radiografia. 
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Eft'eltivamente noi vediamo che la faccia superiore dell’astragalo presenta 
ile due ombre curvilinee, rappresentanti i due rilievi articolari, sformate; la curva 
di esse che normalmente è un segmento di sfera, in questo radiogramma si 
presenta sformata, ovoidale. Innanzi all'ombra della tibia si nota un piccola 
‘ombra che rappresenta probabilmente un piccolo frammento osseo. Sfugge la 
diagnosi esatta della lesione riportata che con ogni probabilità ha dovuto es- 
sere una frattura ma che non si appalesa chiaramente in questo radiogramma, 
‘eseguito dopo molto tempo dalla riportata lesione. 

In un altro radiogramma dello stesso piede, nella posizione opposta si vede 
‘chiaramente un rilievo osseo nella curva di uno dei rilievi articolari. La fi- 
gura di questo radiogramma non è stata pubblicata per difetto di fabbricazione 
nell'ultimo momento. 

Per eseguire questo radiogramma mi son servito di un tubo Miiller a spin- 
terometro, modello piccolo, azionato da una bobina di Rumkorff di 50 centi. 
metri di scintilla. 

La corrente impiegata non superava i sette ad otto ampères di intensità, 
con un voltaggio di 40 a 50 volts. 

La scintilla equivalente del tubo non superava i 6 e 7 centimetri. 

Le lastre fotografiche impiegate furono le ottime Lumiére, marca gialla, e 
do sviluppo fu fatto con diamidofenolo. 
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RIVISTA MEDICA 


A. GovcET. — Il regime alimentare nelle nefriti. — Lezione fatta alla fa- 
coltà di medicina di Parigi. (Gazette des h6p. 2-5 novembre 1907). 


L'A. premette che nella cura delle nefriti bisogna dar la massima impor- 
‘tanza al trattamento alimentare più che ai medicamenti, e tener sempre pre- 
‘sente il monito terapeutico: primum non nocere. 

IL REGIME LATTEO è, secondo l’autore, il prototipo del genere. 

Poichè con l’uso esclusivo del latte va unito, come elemento essenziale di 
«cura, il riposo, ed, anzi, il riposo in posizione sdraiata, la quantità di latte deve 
essere proporzionata al numero di caloris necessarie al semplice sostenta- 
mento, cioè, in media, a 2500: per fornirle occorrono litri 3 '/, di latte di vacca, 
45 di latte d’asina. 

Il latte si somministra frazionatamente, si beve adagio, a centellini: se ne 
dà una dose nelle ore nolturne, avendo dimostrato Jaccoud che l’albuminuria 
‘è più forte al mattino, quando non s'è preso nulla durante tutta la notte. 
Oltre ad essere un alimento completo, esso è d'ordinario ben digerito, ha una 
azione antisettica pel suo acido lattico (la flora batterica intestinale diminuisce 
nel regime latteo), un’azione diuretica pe’ suoi sali, benefica ai reni per lo 
scarso contenuto di NaCl e la ricchezza di calce. Ha, nondimeno, i suci svan- - 
taggi: usato a lungo, debilita e finisce col produrre un vero stato d’anemia, 
«probabilmente per la sua grande povertà di ferro, che, in litri 3 ‘/, di latte di 
vacca, non raggiunge il terzo della razione normale: sembra, inoltre, che la 
sua albumina, se insuflicientemente digerita, contribuisca ad aggravare l’albu- 
minuria e le lesioni renali Se la dieta lattea esclusiva non è tollerata, sarebbe 
‘un vero delitto, dice il Gouget, ostinarsi ad imporla: occorre, invece, sosti- 
tuire una parte del latte con alcuni farinacei, che, tenuto conto dello scopo te- 
Fapeutico e della composizione del latte residuale, dovranno essere assai ricchi 
d'idrati di C, sufficientemente di ferro, poco di calce, meno di NaCI, poveri di 
albumina e di grasso. A queste esigenze rispondono il riso, l'arrow-root, il 
Sagù. Si può aggiungere dell'uva ben matura (azione lassativa e diuretica) e 
comporre un regime cosi : latte gr 2000, riso 250, uva 250 (calorie 2481). Inoltre: 
‘un po’ di zucchero, dell'acqua di Vichy o Vals, qualche tazza d’infuso aroma- 
tico caldo. 

RecIME iPocLoRURATO. — Ha dato, non di rado, successi brillanti dov'era 
fallito il regime latteo, nè, come questo, suol cagionere ripugnanza, che au- 
‘menti con l'uso prolungato. Conosciuti i danni dovuti alla ritenzione, anche 
“Secca », di NaCI (edemi, idropi, ipertensione arteriosa, crisi epilettiformi, accessi 
di dispnea, certi casi di respirazione di Cheyne-Stokes, vomiti, diarree), ne con- 
‘Segue, dice l’A., che il regime ipoclorurato trovi la sua principale indicazione 
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nelle nefriti idropigene. È utile pure nella sclerosi renale con ipertensione 
arteriosa, necessario quando, in questa, vi sia tendenza a pseudo-asma, ad 
edema polmonare acuto, a fenomeni d’eccitazione motrice. Si debbono usare 
alimenti poveri di NaCI, sia questo artificialmente aggiunto o naturalmente 
contenuto (latte, patate, uova, carne, riso, zucchero, burro, legumi, pane ipo- 
clorurato, e, per condimento, aceto, limone, aromi). Non v'è a temere che, 
essendo il NaCl parte integrante del nostro organismo, possano, con tal re- 
gime, verificarsi degl’inconvenienti, poichè ai bisogni «lella vita non ne occorre 
quella forle dose che si è soliti ingerire (da 12 a 30 gr. al giorno): bastano 
gr. 2-2,50, quanti ne son contenuti negli alimenti natural 

Tuttavia, data la sua azione eccitante, può riuscire utile in certi ammalati 
depressi o per stimolare la funzione dei reni in casi speciali (Claude, Roques 
et Lemoine): sopprimerlo, pertanto, non sistematicamente, in tulti i nefritici, 
ma solo quando ciò è precisamente indicato. 

Per passare, poi, ad un regime meno severo, fondarsi sulla curva del peso, 
specie negl’infermi, che han presentato edemi; ma, sopra tutto, sulla elimina- 
zione di NaCl, comparata alla sua ingestione. 

Circa gli altri principi minerali, non ostante che il K sia il più tossico tra 
quanti son capaci di produrre uremia, e i fosfati sembrino più del NaCl nocivi 
al rene, la clinica ha decisamente stabilito che il latte e il riso, ricchi di acido 
fosforico, e la patata, ricca di potassa, sono particolarmente ben tollerati nelle 
nefriti. 

REGIME ipoazotaTO. — Un regime povero di albuminoidi è necessario nella 
maggior parte delle nefriti croniche, specialmente nella interstiziale, in cui è 
più facile verificarsi la ritenzione azotata, temibile per particolari fenomeni 
uremici consecutivi (anoressia, torpore, ecc.). 

Circa la loro qualità, l'A. note: bandire le uova crude (cagionano albumi- 
nuria); se cotte, in modica quantità (tuorlo), sembrano preferibili alla carne, 
che, secondo Sée, è l'alimento più nocivo nelle nefriti, sia bianca 0 rossa. (Si 
eccettui il porco fresco e il prosciutto non salato). 

Il manzo, secondo Robin, è meglio tollerato del montone e del pollo. Non 
è cattivo il pesce, purchè fresco. Le albumine vegetali sì digeriscono meno e 
quindi possono far sumentare il volume del pasto ad un infermo con buon 
appetito. ; 

L'A. conchiude col dire che non è esatto il crudo dilemma di Chrestien: 
il latte o la morte. Soggiunge, poi, che, nella grande uremia, è buono far pre- 
cedere al regime latteo la dieta idrica, per 2448 ore, con giunta di lattosio, 
specie se quella si presenti a forma gastro-enterica. 

Indica il regime latteo, sia o no temperato con amilacei, nei seguenti casi: 
nefriti acute, riacutizzazioni nel corso delle nefriti croniche, uremia in atto o mi- 
nacciante, insufficienza cardiaca. nefriti sub-acute ad edemi (trattamento di prova) 
quasi tutte le albuminurie, la cui evoluzione anteriore è sconosciuta. È questo, 
insomma, il medicamento d'elezione, quando la diuresi vien meno; ma deve es- 
sere di breve durata, se assoluto. Decorsi alcuni giorni o qualche settimana, se 
la poliuria non si produce, gli edemi e l'albuminuria persistono, o, dopo aver ce- 
duto alquanto, restano stazionarii, si passi al regime lalteo-vegetale; da questo, 
poi, si arriverà gradatamente ad uno più generoso, insistendo però sempre 
in un'alimentazione povera di NaCI e di Az, più povera di NaCI nella nefrite 
epiteliale con edemi, più povera di N nella interstiziale. 
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Il regime dietetico può essere assai largo, ricorrendo financlie alla sommi- 
mistrazione di carne cruda, nei casi che generalmente non si accompagnano a 
deficiente eliminazione renale (rene amiloide, tubercolosi renale, albuminurie 
dette funzionali); sarà piuttosto scarso in certe nefriti interstiziali a tipo detto 
florido (come nella gotta), per non provocare accessi di dispnea notturna, 
dovuta forse a buffste d'ipertensione; può e, talvolta, dev'essere abbondante 
soltanto nelle albuminurie dette funzionali. 

Per le bevande, nota: usare il latte solo quando è» necessario; preferire 
acqua pura o minerale, limonate, ecc. a modica e frazionata quantità giorna- 
liera (litri 1 '/,-2 al massimo). 

L'A. chiude il suo importante studio, raccomandando, allorchè si prende 
in cura un nefritico, di non preoccuparsi della sola nefropatia; proporsi, innanzi 
tutto, di non irritare, né aflaticare il rene, per non provocare accidenti d’insuf- 
ficienza renale; ma, in certi casi, quando nulla fa prevedere un’imminenza di 
fenomeni uremici, le condizioni generali si debbono mettere al primo posto 
per le indicazioni terapeutiche. VERDOLIVA. 


H. ScHoEPPLER, — Un caso di morte improvvisa da « cysticerous cellulosae » 
nel quarto ventricolo. — (Centralblatt fr allgemeine Pathologie und pa- 
thologische Anatomie, Jena, XVII, 23). 


Il caso clinico ed anatorno-patologico che descrivelo Schoeppler è assai istrut- 
‘tivo, non solo nel campo delle morti improvvise in genere, ma anche in quello 
della pratica militare, poichè ne’ casi in cui non si possa procedere all'au- 
topsia, questi repentini decessi, in tali condizioni, restano avvolti in un’oscu- 
rità impenetrabile e lasciano l’adito aperto ai dubbi, alle contestazioni ed anche 
‘a pretese responsabilità. 

Un soldato di ottima costituzione fisica e che aveva sempre prestato rego- 
lare servizio, senza risentire in alcun modo delle fatiche al esso inerenti, ri- 
chiede una sera l’opera del medico, accusando mal dì capo e costipazione. 
Benchè l’esame del malato riuscisse del tutto negativo, egli venne trovato 
‘morto l’indomani nel proprio letto. 

L’autopsia mise alla luce la presenza d'un cisticerco di « taenia solium », 
lungo un centimetro, nel liquido cefalo-rachidiano del quarto ventricolo. La 
vescicola parassitaria era libera, non aderiva cioè menomamente alle pareti 
ventricolari. Al tempo stesso si potè apprezzare un marcato idrocefalo, con- 
giunto a compressione dall'interno verso l'esterno ed a consecutivo sppiatti- 
mento della corteccia degli emisferi cerebrali. 

Siffatto idrocefalo, così vistoso, assai probabilmente si manifestò in forma 
sima, poiché, all'infuori della cefalalgia, non si erano palesati altri sintomi 

di tale aumento di pressione nei ventricoli laterali. Il rapido manifestarsi 
rocefalo è dell'esito letale sarebbero invero perfettamente esplicati dal- 
l'ipotesi che il cisticerco, libero da ogni aderenza, nuotando nel liquido cefalo- 
rachidiano, siasi spostato ad un tratto verso l'apertura del ventricolo, ostruen- 
«dola totalmente e provocando la morte prima che l’idrocefalo potesse dare 
segni clinici precisi della sua presenza. 

c Del resto anche davanti a fatti che parlassero per un tumore cerebrale, la 
diagnosi specifica di cisticerco avrebbe avuto il valore di una semplice e qua- 
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lunque ipotesi, ove non si fossero potute dimostrare vescicole di tenia in altr» 
organi. 

L'assenza di sintomi morbosi proprii, all'infuori della cefalalgia, è stata qual- 
che volta già rilevata in casi di cisticerchi nei ventricoli. Sambra poi che la 
morte repentina si avveri specialmente quando la vescicola parassitaria è li- 


bera, come nel'soggetto in parola. PASSERA, 
A. CRrIsPoLTI. — Sulla tachicardia parossistica essenziale. — Lezione cli 
nica del prof. Guido Baccelli. — (Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, 


luglio 4907). 


In questa lezione del Nestore dei clinici italiani è illustrata un’altra delle 
felici applicazioni del metodo endovenoso, fortunata intuizione della scuola di. 
Roma e che ha fruttsto così meravigliosi risultati in tanti casi disperati. 

Qui trattasi delle iniezioni endovenose di strofantina, in dose di '/,, fino & 
un milligrammo, durante il parossismo della tachicardia essenziale, metodo 
nuovo, e come nelle altre applicazioni precedenti, coronato da immediato e 
sorprendente successo duraturo 

L'ammalato ebbe eclampsia da bambino, si mostrò giovanetto di tempera- 
mento nervoso, eccitabile, soggetto ad emicra e più tardi soffrì di accessi 
epilettici, che perdurano. Si sottopose a lavori intellettuali molto faticosi. Fin 
da ragazzo la ricorrente emicrania si accompagnava a cardiopalmo. Ma dal 
luglio del 1906 è preso a periodi varii da accessi di tachicardia parossistice, 
nettamente caratterizzati, dalla frequenza del polso straordinario fino a oltre 
200 battute al minuto, preceduti da dolore ai precordi, da prima brevi e miti, 
poi, sempre più lunghi, più frequenti, e terminanti di solito con un atroce do- 
lore al cuore, paragonato dal paziente ad un colpo di pugnale. 

Durante i periodi della esistenza della nevrosi si associava oliguria grave. 

Tutte le cure praticate precedentemente negli ospedali, bromuro, iniezioni 
di morfina e di atropina ecc., e le stesse iniezioni di strofantina sotto cute, non: 
produssero benefici effetti. 

Entra nella clinica di Roma in condizioni gravissime, con cianosi delle mu- 
cose visibili e delle estremità, con respiro superficiale e frequente, obbligato 
alla posizione ortopnoica, con polso frequentissimo, non misurabile, e che do- 
veva superare i 250 battiti; turgore delle vene del collo e fremito visibile delle 
carotidi e della regione precorJiale; ingrandimento dell'aia cardiaca. Si asso- 
ciano fatto polmonari, tosse espettorale, versamento endoperitoneale, ingran- 
dimento del fegato, edemi perimalleolari e pretibiali; fatti indicanti una mani- 
festa rottura di compenso. Oliguria grave, 150 c c. di urina contenente 1 p. 1000 
di albumina, di densità 1026, nelle 24 ore. 

Praticata subito una iniezione endovenosa di 1 mg. di strofantina, dopo 5 
minuti è possibile contare le pulsazioni che si fanno più valide. Le iniezioni si. 
ripetono in numero di due, mattino e sera, nel giorno successivo, in seguito 
alle quali, il polso discende immediatamente a 180 battiti, mentre l'urina sale 
a 500 c. e. nelle 24 ore. 

Mantenendosi il polso fra 170 e 180 battute, nel 3° giorno si pratica una 
nuova iniezione endovenosa di strofantina di 1 mg. che porta dopo 4 minuti 
le battute del polso a 60 rialzandone la forze, mentre il malato avverte il do- 
lore trafittivo al cuore, che accompagnò già prima la risoluzione spontanea» 
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degli accessi. Il respiro si regolarizza discendendo da 32 a 20, 22 inspirazioni 
al minuto. Seguì una diuresi abbondante (2900 c. c. in 24 ore) di urina limpida, 
senza principii abnormi, e una diaforesi profosa. Le iniezioni endovenose fu- 
rono praticate per due giorni ancora. Durante la cura si stabilirono nodi bronco 
pneumonici, che risolsero, mentre le condizioni del polso e le condizioni ge- 
nerali seguitarono a mantenersi buone, e per altri 5 giorni furono praticate 
iniezioni endomuscolari di 4 mg. di strofantina. 

Questi, in breve, i fatti relativi alla importantissima storia clinica. 

Circa la patogenesi della tachicardia essenziale parossistica, Baccelli opina 
che essa muove da uno stato irritativo paralitico dei gangli cardiaci; contra- 
riamente all'opinione diffusa che ne farebbe risalire la causa ad un disturbo 
funzionale del nervo vago: i prodotti tossici che hanno origine alle sorgenti 
della porta, quando non trovano nelle cellule epatiche una normale funziona- 
lità, che esplichi intera la loro azione svelenatrice, riversati nell'orecchietta 
destra, agiscono sui gangli cardiaci, alterandone i poteri regolatori, e quindi 
il funzionamento dell'organo. 

La strofantina, introdotta nelle vene, agisce direttamente sui gangli cardiaci; 
come lo provano esperimenti sui cani, eseguiti nella clinica stessa di Roma 
e riportati dal Crispolti e dal Baccelli in questa brillante lezione, che non do- 
vrebbe essere sconosciuta a nessuno per il suo allissimo valore pratico. 

DeLOGU. 
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P. PETRAZZANI, — Ne vrastenia e paralisi progressiva. — (/ticista sperimen- 
tale di freniatria, volume XXXIII, fascicolo II e III del 20 settembre 1907). 


L'A. espone e passa subito a dimostrare, con l'autorità degli scienziati, che 
più si sono occupati della quistione, il principio della impossibilità di differen- 
ziare la nevrastenia dal periodo iniziale, o neurasteniforme, della paralisi pro- 
gressiva. Infatti cita le parole testuali del Tanzi, del Bianchi, del Duprè. del 
Kraepelin, i quali sono Lutti concordi nell'affermare la impossibilità della dia- 
gnosi precoce della paralisi progressiva; chè anzi alcuni di essi sostengono 
che, per diagnosticare talora la paralisi progressiva, occorre aspettare l’ulte- 
riore decorso del morbo. Dimostra poi che esiste dissidio fra teoria e pratica, 
nel senso che si è voluto teoricamente dar troppo peso ad alcuni sintomi del 
i quello 


Acquisita, da rendere talora, anche per anni, impossibile la distinzione. Or, data 
la simiglianza delle due forme, perchè non si deve dire nevrastenia vera e 
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propria, che preludia e finisce per melter capo alla paralisi progressiva? 
L'A. perciò scende all’esame minuto per dimostrare la perfetta identità sinto- 
matologica delle due forme morbose, e premette un caso da lui osservato, 
che cita a riprova della difficoltà di diagnosi differenziale; in cui egli, insieme 
con altri valorosi clinici, stabiliva trattarsi di nevrastenia, e, solo dopo due 
anni, si manifestarono nell’infermo le note peculiari della paralisi progressiva. 
A questo punto l'A. crede bene, a chiarimento della sua tesi, stabilire: 

1° che la sindromefenomenica iniziale, a lipo nevrastenico, della paralisi 
progressiva non è a considerarsi come espressione sintomatica nevrasteniforme 
della paralisi stessa in via di sviluppo, ma come la figurazione clinica della 
vera nevraslenia comune acquisita, che precede e mette capo alla paralisi 
progressiva; 

2° che s'intendono accettate, in generale, le conclusioni della relazione 
Bianchi al Congresso di Ancona, intorno ai fattori eziologici della paralisi 
progressiva. 

Premesse poi alcune considerazioni schematiche a sostegno della tesi, 
l'A. aggiunge che, quando sì è dimostrata la insussistenza dei sintomi difte- 
renziali, si ha il pieno diritto di affermare che il periodo nevrasteniforme dellu 
paralisi non è altro che un tratto della comune nevrastenia acquisita, che pre- 
cede l'inizio della paralisi progressiva e l'apparire dei suoi segni sicuri. E, a 
dimostrazione inconfutabile di tale somiglianza di sintomi, anche nelle sfuma- 
ture, egli analizza i fenomeni nelle varie sfere organiche, facendo un parallelo 
e dimostrando che i più insigni autori (Huet, De Giovanni, Eichorst, Strilmpel), 
Oppenheim, Bianchi, Kraepelin, e molti altri) parlano ed enumerano gli stessi, 
identici sintomi, sia quando trattano dei disturbi della nevrastenia che di quelli 
del periodo nevrasteniforme della paralisi progressiva. Identici infatti sono i 
disturbi della psiche, della motilità, dei riflessi, delle funzioni vasomotorie, della 
loquela; uguali i tremori, e financo gli accessi apoplettiformi ed epile! ‘mi, 

Circa il sintoma dell'amimia si è voluto considerarlo come differenziale 
della paralisi, ma l'A. ritiene che appartenga non al periodo nevrasteniforme, 
ma alla paralisi conclamata. 

Dunque noi abbiamo nella paralisi progressiva una sindrome nevrastenica: 

Pura: che dagli oscuri inizi della nevrastenia semplice va sino all'ap- 
parire dei sintomi veri della paralisi (cioé al periodo della rigidità pupillare 
durevole, all'amimia, inceppamento della favella, ecc.). 

Mista: che va dall'apparire dei primi sintomi veri della paralisi al mo- 
mento in cui i sistemi nevrastenici e paralitici concorrono a parti uguali, al 
quadro morboso. 

Ed una sindrome persiane 

Mista: che va al momento teorico di questa precedente equivalenza, alla 
scomparsa delle ultime tracce della nevrastenia (periodo brevissimo). 

Pura: dal momento della scomparsa delle ultime tracce della nevrastenia 
in poi (periodo che può durare tre o quattro anni). 

La identità delle due forme si ripete anche nelle cause, e l'A. afferma che, 
ricercando le fonti della paralisi, si dovranno trovare, in genere, in esse anche 
le cause della nevrastenia. E ripete così lo stesso lavoro di analisi, dimostrando 
che i fattori sono identici, col riportare le parole testuali dei vari autori (Cap- 
pelletti, Bianchi, Oppenheim, Tanzi, ecc.) comuni all'una ed all'altra forma mor- 
bosa. L'ereditarietà, le influenze del sesso, dell'età, del paese, della razza, le 
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‘condizioni sociali; la professione, il grado di civiltà, le malattie pregresse o in 
‘corso, l'insolazione, i traumi sono fattori, che predispongono tanto alla nevra- 
‘stenia, quanto alla paralisi progressiva. C'è la variante che, mentre nella ne- 
vrastenia la sifilide figura tra le cause predisponenti dello stesso valore di 
‘altre, nella paralisi progressiva è un fattore preponderante. 

La paralisi s'inizia in media fra i 30 e i 50 anni, mentre la nevrastenia si 
verifica dai 20 ai 50. La paralisi è molto più rara della nevrastenia nelle donne 
ed è più frequente nelle prostitute che nelle classi superiori, a differenza della 
nevrastenia, che fa quasi l'inversa. La paralisi è eccezionale nei religiosi, mentre 
la nevrastenia è tra essi frejuente. Però l'A. dice che tutte queste differenze 
‘trovano la ragione nella prima, cioé, nella preponderanza eziologica della si 
filide. E infatti si spiega così perchè la paralisi è più frequente nelle meretrici 
‘@ nei maschi, ed è più rara nei religiosi. La 2° differenza dell'età si spiega 
anche, all’istesso modo, col fattore eziologico sifilide, perchè se la paralisi si 
ha dai 30 ai 50 anni e la nevrastenia dai 20 ai 50, ciò avviene perchè oc- 

. corre che la sifilide agisca vari anni per preparare il terreno all'insorgere della 
paralisi. 

Sicché l'A. conchiude che l'insieme eziologico delle due forme può essere 
così compendiato : 

1* il quadro della comune nevrastenia + elemento sifilide è = al quadro 
‘eziologico tipico della paralisi progressiva ; 

2° il quadro eziologico della paralisi progressiva — elemento sifilide = a 
quadro eziologico tipico della comune nevrastenia acqi a, 

Con l'ausilio dei più competenti l'A. dice che è innegabile essere la paralisi 
progressiva lungamente preparata o dall’ereditarietà, o dall’artritismo, o dalla 
sifilide, o dal surmenage, o da eccessi di ogni genere, o da qualche altra causa, 
che ci sfugge ancora. Il fattore eziologico più ammesso è la sifilide; ma tutte 
queste cause, se sono da ritenersi necessarie, sono senza dubbio insufficienti 
‘a spiegare, colla sola loro azione diretta, la paralisi progressiva. Infatti, se la 
sifilide fosse causa sufficiente, la paralisi progressiva dovrebbe essere ancora 
più diffusa, e poichè la paralisi, in questi casi, non risente nessuna azione be- 
nefica dal trattamento specifico, si deve dedurre che la sifilide non fa che pre- 
parare il terreno al futuro agente eziologico, o, per lo meno, agisce così tra- 
sformata, da perdere il carattere suo speciale. Sicchè la causa efficiente deve 
essere un'altra e deve essere unica, perchè, qualunque sia la genesi lontana 
della paralisi (sifilide, artritismo, alcoolismo), la malattia presenta sempre la 
stessa varielà di decorso. 

Ad effetti similari corrispondono cause similari; speita all’avvenire deter- 
minare l'agente specifico della malattia. Intanto possiamo dire che nella para- 
lisi progressiva il sistema nervoso, e tutto l'organismo risentono l’effetto di 
un’azione deleterea generale, che se ha, da principio, localizzazioni più o meno 
numerose in alcune sedi, finisce, dopo, per invadere tutto l'organismo, con fasi 
di accumulo e di disaccumulo. Ciò fa pensare che si è di fronte ad una so- 
stanza velenosa, la quale è sciolta e portata in giro dal sangue. Questo è com- 
provato dal grave disturbo della nutrizione, quale non si nota in alcun’altra 
malattia cerebrale; dai rialzi di temperatura,dai fugaci e diversi stati di animo, 
dalle crisi apoplettiformi ed epilettiformi. E il reperto anatomo-patologico con- 
ferma l'assunto, perchè, accanto alle lesioni generalizzate nella corteccia ce- 
rebrale, si nota l'alterazione delle minime arterie, oltre alle lesioni del fegato, 
della milza, dei reni, della mucosa gastro-intestinale. 
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Ed ora, ritornando alla nevrastenia, l'A. rileva come sia oramai assodato 
essere questa caussla dall’azione di veleni circolanti nel sangue. E anche quei 
casi, che ritengonsi prodotti da esaurimento per eccessi di qualunque genere, 
rientrano nella categoria anzidelta. Perchè può considerarsi che l'alterato chi- 
mismo locale, la insufficiente assimilazione di sostanze anaboliche, la soverchia 
disintegrazione degli elementi nervosi, la incompleta eliminazione di prodotti 
regressivi, dànno l’autointossicazione della cellula. Autori di grandissimo va- 
lore, quali Beard, Charcot, Hayem, Kraepelin, ribadiscono il concetto di um 
avvelenamento, che si verifica nella nevrastenia, specie per intossicazione di 
origine intestinale, o per altra azione tossica recente o remota. L'A. dopo 
aver ricordato il quadro fenomenologico della nevrastenia da disturbi gastro- 
intestinali prolungati, in cui si hanno sintomi ipocondriaci, sino al delirio dì 
ostruzione o di inesistenza di organi (Regis), viene alla conclusione che, anche 
nelle altre cause comuni di nevrastenia, come l'artritismo, il surmenage, ecc., 
sono in gioco i disturbi dell'apparato gastro-enterico. Queste idee collimano 
col nuovo indirizzo, che, per opera di alcuni, prendono oggi le ricerche sul- . 
l'origine della paralisi progressiva, le quale va ritenuta come causata da un 
microbo speciale, che alcuni hanno creduto isolare dai visceri dei paralitici, 
dandogli il nome di dacillus paralyticans. Bacillo che invade, per le vie re- 
spiratorie e gastriche, dando una lenta tossiemia con azione elettiva sui centri 
nervosi. 

In ultimo l'A. dimostra, con l'autorità degli scienziati di maggior grido, che 
pure il quadro anatomo-patologico convalida la identità delle due forme mor- 
bose. Infatti la fisiopatologia della nevrastenia ricalca, zona per zona, quella 
della paralisi,a parte sempre l'accentuazione dei fenomeni. Infatti le alterazioni 
cominciano dai lobi frontali per estendersi al cervelletto, alterazioni che nella 
nevrastenia sono ancora senza sostrato anatomo-patologico. E il succedersi 
dei fenomeni morbosi rappresenta l'indice della progressione del veleno, della 
sua permanenza più o meno duratura, degli effetti fugaci o prolungati, che 
cominciano come fatti irritativi nervosi, per addivenire alla distruzione degli 
elementi stessi a malattia più avanzata, dando cosi; in principio, il quadro 
«lella nevrastenia, poi, man mano, i segni «della paralisi incipiente, ed, in ul- 
timo, il quadro della forma solenne, in tutta la sua significazione clinica. 

L'A. infine ricapitola quanto ha già esposto e conclude, a corollario clinico, 
della sua tesi, che i parasifili e quelli gravati di ereditarietà, gli artritici, 
gli alcoolisti, ecc. devono sfuggire ogni causa di esaurimento e risparmiare 
l'apparato digerente, evitando sopra tutto il soverchio uso di carni, che rap- 
presenta uno degli elementi nevrastenigeni della civiltà. D'ALOIA. 


L'isterismo nell’eseroito. — (L’//ystcrie dans l'armée).— (Archives de méd. 
et pharm. militaires, luglio 1907). 


L'importanza di questo studio è dovuta sopratutto elle considerazioni me- 
dico-legali, 

Spigolando ciò che può avere interesse pel medico militare, occorre, anzi- 
tutto, la constatazione della frequenza dell'isterismo negli eserciti. Nell’eser- 
cito francese, infatti, nello spazio di 15 anni, i casi d'isterismo, che hanno mo- 
tivato la riforma, sono divenuti sette volte più numerosi, ciò che non può certo 
attribuirsi soltanto al fatto, che ora una tale affezione si conosce meglio che 
una volta. Del resto l'aumento dell'isterismo trova riscontro nell’aumento del- 
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l'insieme delle malattie nervose, il cui numero si è raddoppiato. Anche negli 
eserciti olandese, italiano, russo e tedesco l’isterismo è in aumento. 

Altra constatazione, degna «li nota, è che l’isterismo è relativamente raro 
presso gli ufficiali ed i sottufficiali, mentre si manifesta di preferenza nei sol- 
dati aventi meno di un anno di servizio e non solamente negl’individui deli- 
cati, dall'aspetto femminile, ma sopratutto negli individui vigorosi, a sensibi- 
lità poco raffinata, come a dire operai, contadini e ben poco in soggetti di. 
cultura superiore. La manifestazione non avviene all'arrivo ai corpi, sibbene 
dopo l’incorporazione. 

Sono pure attaccati con frequenza i volontarii, che dopo poco tempo sop- 
portano con difficoltà l’esistenza regolare e sottomessa del soldato. 

In tempo di guerra è a prevedersi che l'isterismo sarà molto frequente e 
dovranno essere ritenule manifestazioni isteriche numerosi casi di choc trau- 
malico e di stupore locale, paralisi riflesse e tremori a seguito di ferite. È già 
noto che lo stato di guerra porta un aumento generale delle malattie mentali. 
Nell’ambiente militare sono agenti provocatori, in primissimo luogo, i trau- 
matismi sotto le forme più varie, le ferite per armi da fuoco, la folgorazione 
ed anche la vaccinazione. In questi casi la nevrosi succede rapidamente, ma 
anche più o meno tardivamente dopo il traumatismo. 

Vengono in secondo luogo le emozioni morali inerenti alla vita militare, 
come a dire il cambiamento di esistenza sopratutto per le reclute; la conten- 
zione del sistema nervoso dovuta alla disciplina ; il timore delle punizioni o le 
punizioni esse stesse; la paura tanto esaltabile in tempo di guerra. Seguono 
il surmenage fisico, le infezioni diverse, l'intossicazione da gas tossici a se- 
guito di esplosioni, scoppio di mine, cose anch'esse frequenti in guerra, i colpi 
di calore e l’insolazione, il freddo neile sue varie forme. 

Nulla di nuovo contiene lo studio in parola in quanto alla sintomatologia e- 
al diagnostico. Vi si trova la conferma dell’automatismo ambulatorio e dell'in- 
continenza d'urina quali frequenti manifestazioni isteriche, nonchè la facilità 
che venga simulato, sia qualche accidente morboso isolato, sia l’esistenza stessa 
della malattia. 

Fra le considerazioni medico legali è degna di nota la seguente proposta, 
che concorda con quella che anni fa ebbi a scrivere anch'io, cioè che le re- 
clute, al loro arrivo a reggimento, sieno visitate una seconda volta, in ragione 
di non più di 20 o 30 per giorno, ucciò la visita possa essere accurata. L’A 
aggiunge che questo esame dovrebbe essere individuale, senza testimoni, af- 
finchè il giovane soldato possa rispondere sinceramente e senza impaccio sui 
suoi antecedenti famigliari e personali. Per i volontari la visita dovrà essere 
estremamente rigorosa, perchè tra essi si trovano numerosi degenerali e iste- 
rici. Egualmente severa dovrà essere la visita medica dei candidati alle scuole 
militari, perchè « l'uomo destinato a modellare la volontà dei suoi subordinati 
sulla sua, dev'essere rigorosamente scelto ». Una volta entrato al corpo, il 
soldato continuerà ai essere oggetto di osservazione, sopratutto durante il suo 
soggiorno all'ospedale o all’infermeria; le stigmate e gli antecedenti isterici 
saranno accuratamente notati sul libretto personale. Minuziosamente bisognerà 
pure esaminare i militari sottoposti a consigli di disciplina, perchè anche tra. 
essi esistono numerosi soggetti isterici 

Gl’isterici latenti che prestano servizio (ciò fa dedurre che nell'esercito belga 
vengono riformati soltanto gl’isterici conclamati) saranno dal medico segna- 
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lati ai comandanti, acciò sieno trattati in modo particolare, cercando d'inco- 
raggiarli più che punirli; ad ogni modo l'eliminazione dovrà esser larga, es- 
sendo dannoso di conservare sotto le armi militari isterici, candidati al sui- 
cidio e a tutti gli accidenti morbosi possibili a scoppiare per effetto del 
servizio. 

Le sale di lettura, le biblioteche, le conferenze, le distrazioni, la lotta con- 
tro l’alcoolismo, le malattie veneree, l'inerzia (paresse) cerebrale, che costitui- 
scono un sì gran danno per i predisposti alle nevropatie, insieme cogli eser- 
cizi fisici saggiamente disposti, sono il rimedio da opporre agl'’isterici latenti. 

Infine è degna di nota la conclusione, che al predisposto all’'isterismo, il 
quale venga riformato, non spetta che una indennità, poichè la vita militare 
in tal caso non esercita che un'azione secondaria ed occasionale. 

Scarano. 


Dott. Bormans, medico di reggimento di 2* classe. — Talune considerazioni 
sulla diagnosi della neurastenia vera e degli stati neurastenici. — 
(Quelques considérations sur le diagnostie de la neurasthénie vraie et des 
états neurasthéniques). — (Archices médicales belges, luglio 1907). 


Questa monografia del nostro collega dell'esercito belga dott. Bormans è 
intere..sante per il medico militare, giacchè ha per iscopo di differenziare i 
caratteri etiologici, patogenetici e diagnostici della neurastenia vera da quelle 
sofferenze che possono appellarsi stati neurasteniformi e che a torto, come 
di sovente avviene anche presso di noi, sogliono essere inglobati nel quadro 
della neurastenia vera. Un tale studio, perciò, costituisce pel medico militare 
un aiuto efficace nei giudizi medico-legali intorno alla diagnosi e all'evolu- 
zione ulteriore di detta affezione morbosa. 

Il dott. Bormans comincia dall'oppugnare la definizione che nel 1880 Beard 
dava della neurastenia, ossia un indebolimento durevole della funzione ner- 
vosa, ciò che riuniva, sotto lo stesso titolo, senza distinzione ben definita, tutti 
i casi di astenia nervosa, l'ipocondria, l’isterismo ed i molteplici stati degene- 
rativi. Egli appoggiandosi ai risultati del congresso belga di neurologia e psi- 
chiatria dimostrs, invece, che gli stati neurastenici comprendono tre entità ben 
distinte: 1° la nevrastenia vera; 2° gli stati neurasteniformi costituzionali; 3° 
i sintomi neurasteniformi che accompagnano talune malattie organiche del si- 
stema nervoso e talune malattie esaurienti. 

Sorvolando su questa ultima forma, la cui diagnosi non è difficile e di cu 
il pronostico varia secondo la natura dell’affezione causale primordiale, il dot- 
tor Bormans si ferma specialmente sulle altre due forme, la neurastenia vera 
e la neurastenia costituzionale. 

La neurastenia vera ha una etiologia tutta particolare; infatti, senza bi- 
sogno che vi sia predisposizione ereditaria o costituzionale e perciò in sog- 
getti vergini di qualsiasi tara ereditaria o personale d' importanza, sogliono 
provocarla il surmenage intellettuale, le intossicazioni, le infezioni, le cause 
deprimenti morali prolungate, i traumatismi e qualche volta anche il surme- 
naye fisico. Essa attacca raramente i giovani, ma d’ordinario gli adulti nelfpe- 
riodo della vita, quando l'individuo deve lottare giornalmente contro le nume- 
rose esigenze suscettibili di produrre l'astenia nervosa permanente ed acci- 
dentale. Anche l'evoluzione ed il pronostico sono affatto particolari e niente si 
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oppone, in sul principio, che guarisca completamente e la recidiva avviene sol- 
tanto se l’infermo si espone nuovamente alle cause, che l'hanno fatto amma- 
lare la prima volta. 

Per contrario la neurastenia ereditaria costituzionale presuppone un sistema 
nervoso congenitamente difettoso, debole e deviato nelle sue funzioni essen- 
ziali; in altri termini il sistema nervoso è ereditariamente mal costituito per 
poter funzionare normalmente. Di ciò si trovano segni manifesti nell'infanzia 
e nel passato morboso dell'individuo; la malattia si manifesta senza causa 
ben definita, sembra nascere quasi spontaneamente, tutt'al più a seguito di un 
fattore etiologico anodino e sovente lo stato morboso non è che l’esagerazione 
della maniera d'essere abituale. 

L'evoluzione è anche diversa e le ricadute sono abituali, costituendo per 
questi poveri infermi un’ esistenza lamentosa e triste. Sotto l'influenza di un 
iraltamento razionale, la malattia può migliorare od anche scomparire, ma. 
non tarderà a manifestarsi in seguito sotto l'azione di un fattore anche di ben 
poca importanza. L'esito assai probabile è una malattia mentale. 

Il dott: Bormans indica i sintomi capitali e quelli accessorii delle suddette 
due forme morbose; tratta della diagnosi differenziale con taluni stati vesanici 
come la malinconia e l'ipocondria, colla paralisi generale incipiente, colla quale 
la confusione è tanto facile, che persino specialisti distinti ne sono stati tratti 
in errore. 

Conchiudendo il dott. Bormans dimostra esaurientemente, come sia mala- 
mente fatto, sotto il rapporto diagnostico e specialmente della prognosi, di 
comprendere sotto la diagnosi di neurastenia malattie diverse, come a dire i 
numerosi casi di degenerati, eccentrici, squilibrati, bizzarri, abulici, originali, 
collerici, ossessionati, impulsivi, maniaci, che ormai bisogna eliminare dal 
«quadro della neurastenia vera. ScaRANO. 


H. Micnaup. — Della parte presa dalle emozioni nell'eziologia dell'epi- 
lessia. — (Thése de Paris, 1907). 


Quantunque recenti ricerche restringano sempre più il campo dell’epilessia 
essenziale e che in nessun caso si possa ammettere l'avvento di tale infer- 
mità senza un terreno particolarmente predisposto, sono numerosi i casi nei 
quali sembra che un'emozione più o meno violenta sia stata punto di partenza 
della malattia. 

Così la paura causata da cani sembra avere grande importanza in tale ezio- 
logia, come l'apparire improvviso di rettili o gli incontri con buoi furiosi. 

Nei bambini, la di cui fantasia venne precedentemente montata con rac- 
conti favolosi di streghe e di fate, il rinchiuderli per punizione soli in una 
camera oscura, può dar luogo ad allucinazioni terrificanti, riducendoli da ul- 
limo dei veri psicastenici che sussultano al minimo rumore, tementi l’oscurità- 
che per loro popolasi fantasmi, diventando talvolta persino epilettici. Non 
sono rari gli esempi di simil genere. 

Uno spettacolo spaventoso, un incendio, un assassinio, possono avere lo 
stesso effelto. Lo stesso dicasi di ratti e di stupri; in proposito sono anche 
ricche le cronache di antichi medici che assistettero a scene di saccheggi di 
città è villaggi. 

Da ultimo bisogna rilevare un’infinita varietà di accidenti suscettibili di pro- 
vocare un'intensa emozione per la loro importanza e subitaneità, quali caduta 
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in mare od in un fiume, sospensione ad una corda fissata ad una grande ruota, 
aggressione di malandrini, accidenti di vettura, la vista di un parente morto, un 
violento dolore; ma aventi sempre carattere di falto improvviso ed inaspettato. 

È curioso il rilevare osservazioni di veterinarii che, specialmente nel ca- 
vallo, osservarono casi di epilessia provocati da un'intensa emozione e che si 
‘ripetevano ogni qual volta l’animale trovavasi nelle stesse condizioni che ave- 
vano provocato il primo accesso; così in taluni casi fu causa occasionale un 
colpo di fucile od il fischio d'una locomotiva, od il passuggio su di un ponte 
sfondatosi una volta sotto il peso dell'animale. Talvolta la sola vista di luoghi 
ove s'era manifestato il primo attacco bastò in cavalli e cani per far ricom- 
parire un nuovo accesso. 

Pertanto chiaramente risulta come l'emozione rivesta talvolta nell'uomo e 
negli animali superiori carattere di vera reazione patologica capace, in un 
‘terreno particolarmente predisposto, di rendere manifesto uno stato epilettico 
ed epilettoide latente. G. BeRNUCCI. 


F. Felici. — Contributo olinico allo studio delle pseudo-appendiciti ne- 
vropatiche. — (/l Policlinico, sezione pratica, n. 44, 1907) 


L'A. melte in guardia contro quello, che il Talamon definì « terrore appen- 
dicolare ». Cita casi di l'alamon, Brissaud, Rendu, Schrady, Kiittner, nei quali 
la sindrome appendicolare non era indizio di affezione dell'appendice, come, in 
non pochi, fu, pur troppo, obbiettivamente assodato dopo l’intervento chirur- 
gico o sul tavolo anatomico. 

Distingue le seguenti varietà : 

1° coliche appendicolari o appendicalgie isteriche ; 

2° appendiciti lievi, curabili medicinsImente; 

5* sindrome iliaca nevropatica del Brissaud. (I dolori, i vomiti, la costi- 
pazione si accompagnano a lumore, che si palpa nella fossa ileo-cecale, e che, 
secondo Huchard, è dovuto semplicemente a contrazioni riflesse de' muscoli 
«addominali); 

4° appendicite lieve e peritonismo isterico o con reazione nevropatica 
esagerata (analoga alla pseudo-peritonite delle isteriche); 

5° tiflo-colite membranosa. 

Nei casi di pseudo-appendicite isterica, dice l'A., il Kittner raccomanda di 
ricercare il punto isterico del Mac-Burney, che, secondo lui, risiede anche a 
sinistra, si accompagna ad altri punti disseminati e si combina con zone ane- 
sletiche. Non di rado le crisi dolorifiche appendicolari coincidono col periodo 
mestruale e cessano con questo (1). 

L'A. riferisce il caso d'una giovane signora, con spiccate stigmate isteriche, 
le quali dopo aver visitato ripetute volte una sua congiunta, operata di appendi- 
cite, presentò, in seguito a forte patema d'animo, una sindrome fenomenica, 
simulante la forma acuta della stessa malattia: sindrome che si dileguò, come 
per incanto, allorchè l'A., tentando la cura suggestiva, cercò di fortemente 
impressionarla, rivelandole le frequenti funeste conseguenze della grave ope- 
razione, che disse indispensabile, se la crisi si fosse protratta, ed ai cui pre- 
parativi finse di accingersi premurosamente. VERDOLIVA. 


(1) Un caso simile ho avuto l'opportunità di studiare anch'io in una giovanetta poco più che ven- 
tenne, Vi 
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‘Dott. ARND. — Naroosi eterea a gooole. — (Korrespondenablatt fiir Schweizer 
Aerste, n. 12, 15 giugno 1907). 


L’autore afferma che, grazie ai progressi della chirurgia, sono sempre più 
rare quelle operazioni che, per se stesse, mettano i pazienti in pericolo di vita; 
la mortalità, decrescente d'anno in anno, proviene solo da accidenti intercor- 
renti. Il principio che una grande quantità dei casi di morte vanno ascritti non 
all'operazione o al metodo d'eseguirla, ma a difetti organici ha, secondo l’au- 
tore, valore assiomatico. Dice che in ogni atto operativo importante si è co- 
stretti ad immettere nell'organismo dei narcotici, sostanze cioè che possono 
produrre i più gravi danni anche in dosaggi prudenti, e che non si conosce 
«ancora alcun anestetico non pericoloso. Un operatore in gastro-ectomie si la- 
menta di varii esiti mortali per collasso durante l'operazione, di aleune morti 
per pneumonite o peritonite; un altro, tra diverse morti in seguito ad opera- 
zioni mammarie assicura che vsrie provennero da pneumonite, un terzo su 
morti dopo la resezione pilorica ne enumera alcune dovute a complicazioni 
polmonari e cosi via. La popolarità acquistatasi in breve dalla anestesia 
midollare dimostra una diffusa scontentezza nei chirurghi della narcosi ge- 
merale. L'autore però non partecipa all'entusiasmo di molti chirurghi per 
l'anestesia midollare poichè l’esperienza ha chiarito molti inconvenienti che 
sopraggiungono a questo metodo di narcosi. Dectz nella Minchener Medicin 
Wochenschrift, 1906, n. 28, dice che per 360 pazienti, operati con l'anestesia 
‘lombare, 50 si lamentavano di dolori alla testa, 8 volte questi dolori furono 
«da lui ritenuti mediocri, ma in un infermo il dolore durò oltre i 14 giorni, in 
un altro oltre le 6 settimane. Altri osservatori hanno constatato conseguenze 
più gravi, come paralisi dei muscoli oculari, sospensioni del respiro ed anche 
‘un'infezione spinale. Hildebrand consiglia l'anestesia lombare solo in casi de- 
‘terminati. Sonnenburg dice di non farne uso nella malattie settiche, e Kreck 
la vuole usata solo quando la narcosi generale non sia possibile. 

Fino a che dunque non avremmo un aneslelico in sè e pér sé innocuo, che 
nè danneggi i centri nervosi, nè stimoli troppo la mucosa del tratto respira- 
torio, noi ci appiglieremo forzatamente all’uso di sostanze tossiche, industrian- 
«doci ad usarle nella maniera la più impericolosa. Il Witzel realizzò un grande 
progresso quando indicò la possibilità di somministrare l'etere come il cloro- 
formio, in dosi piccole, adoperando una maschera che sia poco capace in modo 
da non far penetrare nel paziente quantità troppo grandi di liquido. Il tentativo 
di eterizzare a piccole dosi ha oramai acquistato terreno, ma perchè questa 
forma di narcosi fosse accolta dai chirurghi, dovette passare del tempo, e solo 
nella clinica di Mikulicz, questo procedimento fu ben presto adottato. Il 
Witzel modificò questo procedimento di eterizzazione facendo un'iniezione di 
2 eg. di morfina un'ora prima del principio della narcosi, ed a volte aggiun- 
-gendo piccole dosi di cloroformio, ciò che giova ad approfondire la narcosi e 
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il suo procedimento è afforzato da dichiarazioni di vari chirurghi, e l’autore 
l'usa dall'autunno del 1904, riuscendogli utile negli individui non alcoolisti e 
nei bambini. Afferma quindi che sulla narcotizzazione in genere, ci sono molte 
altre questioni ancora aperte, oltre ai danni che essa arreca sugli elementi 
epiteliali, quali, la sua durata, la sua tolleranza ecc. Dice che i maggiori in- 
convenienti provengono dall'uso del cloroformio, che richiede grande atten- 
zione da parte dell'intero personale, mentre l'uso dell'etere è preferibile anche 
per il minor personale da impiegarsi. 

Accenna alla relazione tra la narcosi eterea e le complicazioni polmonari, 
di che fanno parola varii chirurghi. Asserisce che il Frochet in 29,000 nar- 
cosi con l'etere non ebbe a lamentare che 1 caso di morte. Questo dato ed 
altri molti indurrebbero ad escludere ogni pericolo in questa forma di narcosi. 
Ritiene quindi che sieno infondate le preoccupazioni di Wittelins rispetto al- 
l'influenza dell'etere nelle complicazioni polmonari. Questa narcosi è in uso 
nel suo policlinico già da 2 anni e mezzo, ed è eseguito sia col semplice etere, 
sia combinata con morfina, atropina e bromoetile, ed ha la pregevole proprietà 
di togliere all'operatore molte preoccupazioni. Merita, secondo il dire di Hoff- 
mann, di diventare la moderna forma di narcosi. FUNAIOLI. 


A. FREUDENBERG. — Cura chirurgloa dell’ipertrofia prostatica. — (Deutsche 
medicin. Zeitung, aprile 1907). 


L'autore è d’avviso che operando per la via perineale debbasi eseguire la 
prostatectomia totale che spesso evita una seconda operazione, mentre per 
via soprapubica puossi togliere soltanto il lobo mediano, specialmente quando 
«questo essendo ipertrofico disturba la minzione. Però generalmente, anche per 
via sovrapubica, è meglio togliere per intero la prostata. 

Non debbonsi operare tutti i prostatici; se l’ipertrofia non dà rilevanti di- 
sturbi, sarà meglio astenersi; se invece dà dei disturbi passeggieri basterà pre- 
stare attenzione alle scariche, facendo ît massaggio della prostata e sondando 
il paziente che in tal modo, per lunghi anni, potrà scongiurare disturbi più 
dolorosi e più serii. : 

Non bisognerà operare precocemente, ma soltanto quando ne risulti -effet- 
tivamente il bisogno, quando l’infermo presenta ancora orine chiare, sebbene 
la pielite, le nefriti poco marcate, le tabi, la tubercolosi, il diabete, l'età avan- 
zata non rappresentino delle assolute controindicazioni. Parimenti l'atonia ve- 
scicale non rappresenta una controindicazione, poichè la vescica ricupera tosto 
la sua contrattilità, appena vien tolto l'ostacolo della minzione, 

Per la scelta del metodo non bisognerà esser mai assolutisti, ma attenersi 
invece ad una saggia individualizzazione, applicando il metodo che sarà più 
appropriato a ciaschedun singolo caso. G. BERNUCCI. 


Dott. Brrcher — Recldiva e metastasi tardiva del carcinoma mammario. 
— (Zentralblatt fr Chirurgie, n. 26, 1907). 


L'autore premette che l'aspettativa, riposta dalla chirurgia moderna nella 
guarigione duratura dei tumori maligni, è stata soltanto in esigue proporzioni 
soddisfatta e dice che nella cura operativa dei tumori maligni si devono di- 
stinguere singoli casi, in cui i pazienti son rimasti immuni da recidiva per 
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dieci, venti e più anni: nessuno però può garantire che, presto o tardi, non 
subentri una recidiva od una metastasi. 

© Mentre il Billroth ed il Volkmann si ritenevano sicuri per l'avvenire, quando 
il cancro della mammella era guarito da più di un anno e, dopo la mancanza 
di recidiva di un triennio, parlavano di guarigione definiliva, il Bircher non 
condivide questa opinione appoggiandosi ai risultati delle osservazioni proprie. 
Infatti in 41 casi di carcinoma mammario riscontrò in 27 casi una recidiva tar- 
diva locale, in 4 casi una recidiva ghiandolare ed in 10 cosi metastasi tardive. 
Citando poi i dati di altri autori relativi alla frequenza di recidiva del carci- 
noma in parola, afferma che il Barker l'ha osservata nel 27 */» dei casi gua- 
riti da oltre tre anni, che il Wunderli l'osservò nal 33 °/ dei casi guariti da 
oltre quattro anni e che il Poulsen e l’Hirsch la notarono rispettivamente nel 
19 °/ e nel 30 °% dei casi guariti da oltre cinque anni. 

La più gran parte delle recidive tardive compare nel 1* decennio dopo l’o- 
perazione : nel 2° decennio e specie nel 3° decennio vedesi più di rado una 
comparsa di recidiva tardiva. Nell'accurata statistica di Labhardt si trova re- 
gistrato l'11° anno dopo l'atto operativo un caso soltanto di recidiva di carci- 
noma mammario; nel 12° anno ancora uno, nel 14° e 20° anno uno ancora e 
nel 26° e 30° anno due casi solamente: a ciò si aggiungano anche due reci- 
dive di canero, notate dopo il 10° e il 12° anno dall'operazione da Wunderli e 
quattro recidive dopo l'11°, 12°, 18° ed il 19° anno riferite da Arnsberger ed 
una recidiva dopo il 25* anno citata da Hirsch. Il Verneuil riporta un caso 
di recidiva dopo il 30* anno ed il Boeckel fa cenno di una recidiva dope il 29° 
anno dall'operazione. 

A questi casi il Bircher ne aggiunge uno di propria osservazione, in cui 
la recidiva comparve tardivamente. 

‘Trattasi di un commerciante di 52 anni, appartenente a famiglia sana, ro- 
busto di costituzione, che nel 1889 cominciò ad avvertire un indolenzimento nel 
capezzolo della mammella sinistra. Poichè le molestie mammarie andavano 
sempre crescendo, si fece vedere ad un sanitario i primi mesi del 1890. Nel giu- 
gno dell'anno predetto, presentatosi all'istituto chirurgico dell'ospedale canto- 
nale di Aarau, gli fu riscontrato nel capezzolo della mammella sinistra un no- 
dulo duro, coperto da pelle retratta ed aderente agli organi sottostanti, mentre 
nell'ascella corrispondente si lasciavano palpare alcune ghiandole linfatiche 
ingrossale, indolenti e dure. Non essendovi dubbio sulla diagnosi di cancro 
mammario fu proceduto dal Bircher sollecitamente all’atto operativo, per cni 
veniva rimosso il tumore e tutta la parte ammalata e fu praticato anche lo 
svuotamento completo del cavo ascellare sinistro. La diagnosi di canero fu 
confermata anche dall'esame microscopico di un pezzo di tumore. L'individuo 
veniva dimesso dall'ospedale l’ultimo giorno di giugno in ottime condizioni ge- 
nerali. 

Il 7 febbraio del 1904 il commerciante dovette ritornare nel medesimo ospe- 
dale colpito, da qualche settimana, da dolori forti alla metà sinistra del petto, 
ed il medico gli riscontrò nella cicatrice della regione mammaria sinistra, tre 
noduli duri e grandi come piselli. Il 9 febbraio gli fu fatta l’escissione della 
cicatrice coi tre noduli. L'8 marzo successivo, l'individuo cominciò ad avver- 
lire dolori al fegato mentre la ferita cutanea della regione mammaria sinistra 
era già in via di granulazione. Il 15 luglio dello stesso anno avvenne la morte: 
l'autopsia fece rilevare metastasi carcinomatose nel fegato e nello stomaco e 
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coll'’esame microscopico del tumore si osservò un carcinoma di struttura al- 
veolare e di qualità istologiche, identiche a quelle usservate nel tumore espor- 
tato nel giugno 1890, 

Nel caso presente la recidiva è comparsa molto tardivamente. L'individuo 
molto intelligente, disse di aver osservato le manifestazioni iniziali della ma- 
laltia tredici anni e mezzo dopo il primo atto operativo, e malgrado si pre- 
sentasse quasi subito al medico, aveva il tumore cosi progredito da non la- 
sciar più sperare in una guarigione di lunga durata. 

Sorprendente fu nel caso suddetto la comparsa repentina di metastasi ne- 
gli organi interni. Perchè queste metastasi; si domanda il Bircher, non com- 
parvero dopo la prima operazione subita dal commerciante o per lo meno 
molto prima? Questa domanda fa risorgere la questione, se questa cosidetta 
recidiva tardiva sia una vera recidiva o piultosto una affezione nuova. 

I chirurghi più vecchi (Billroth e Volkmann) erano disposti a riconoscere 
in questi carcinomi tardivi una nuova malattia. Il Borrmann poi non ammette 
alcuna recidiva locale, ma pensa che queste recidive tardive sî debbano cofi- 
siderare come cancri primitivi, originati da una atipia cellulare. 

Ribbert crede che le cellule del tumore carcinomatoso possano rimanere 
per lunghi anni inoperose e che le metastasi siano dovute a nuclei di tumore, 
che importati dalla località primitivamente affetta, trovano soltanto più tardi 
opportunità di accrescersi. Questa veduta scientifica é condivisa anche da 
Kahlden. 

Il Kahlden trovò poi in 63 casi di cancri mammari bene osservati, che in 
20 rimanevano sicuramente dei nuclei carcinomatosi nella muscolatura del 
petto e Heindenhein trovò degli avanzi di tumore nei tessuti muscolari della 
regione mammaria in 12 carcinomi della mammella recidivanti. Quindi, dice 
il Bircher, le recidive tardive potrebbero essere considerate come recidive abi- 
tuali, secondo pensa anche il Borst nel suo libro intitolato « La dottrina dei 
tumori ». Ed il caso del commerciante cinquantaduenne, conclude il Bircher, 
appoggerebbe questa veduta scientifica ; poichè la recidiva tardiva era, nella 
sua struttura Istologica, completamente identica al tumore primitivo e com- 
parve in varii punti della cicatrice FunaroLI. 


G. Cator. — Iniezioni intrarticolari dell'anca, loro teonica ed importanza 
nella oura della coxalgia. — (Journal de médecine et de chirurgie, mag- 
gio 1907). 


Le iniezioni intrarticolari dell'anca sono indubbiamente di una esecuzione 
molto più difficile che non quelle del ginocchio e della spalla ; le superficie ar- 
ticolari sonvi troppo strettamente incastrate, donde difficoltà di penetrazione 
dell'ago nell’interlinea articolare ed anche nella porzione extra-ossea della ca- 
vità, vale a dire nel fondo di sacco sinoviale. 

Però con un'esatta cognizione anatomica della regione, ciò non riesce impos- 
sibile; in avanti la porzione cartilaginea della testa è direttamente percetti- 
bile (vale a dire extracotiloidea) per un’altezza di 1 centimetro e mezzo in un 
bambino di 10 anni e 2 centimetri nell'adulto, e per aver l’altezza della zona 
accessibile ed utilizzabile della cavità, occorre aggiungere altri 2 centimetri, 
all'altezza del fondo di sacco formato dalla sinoviale articolare al disotto della 
testa. Si ha così un quadrato di circa 3 centimetri di lato nel fanciullo e di 4 
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nell'adulto, ove si possono praticare le iniezioni. D'altronde la cavità artico- 
lare trovasi in questo punto ad una profondità relativamente piccola, non es- 
sendo essa ricoperta, all’indentro del sartorio, che dalla pelle e da una sottile 
‘espansione dello psoas-iliaco, mentre è facile evitare i vasi che qui trovansi al- 
l’indentro; eviterassi parimenti il nervo crurale corrispondendo esso al terzo 
interno della metà esterna dell’arcata crurale, mentre la zona di puntura cor- 
risponde agli altri terzi di tale metà esterna. 

Pertanto il punto d'elezione per tale operazione troverassi in avanti, al di- 
sotto dell’arcata crurale, fra il sartorio e l’arteria femorale; cosi penetrerassi 
nel cul di sacco inferiore sopra il collo del femore. Tal punto di elezione sarà 
meglio stabilito pungendo nel fanciullo la cute a 2 centimetri o 2 centimetri 
‘@ mezzo al disotto di una linea orizzontale che passi per la spina del pube 
(rilievo osseo sempre accessibile), ed a 2 centimetri o 2 centimetri e mezzo 
all'infuori della femorale (che si sente pulsare), e nell'adulto a 3 centimetri al 
disotto della linea orizzontale predetta ed a 3 centimetri all'infuori della fe- 
morale. 

Invece d’infiggere direttamente l’ago d’avanti in die'ro, bisogna inclinarlo 
molto leggermente (di circa 15%) dal basso in alto e dall'infuori all’indentro, 
‘abbassando il manico dell'ago trasversalmente appena toccato l'osso e ciò per 
meglio far penetrare la punta fra osso e capsula, tenendosi sempre a contatto 
dell'osso. Allora spingendo l'incisione con una certa forza, il liquido penetra 
fino nel fondo del cotile. 

In quanto alle indicazioni terapeutiche, il chirurgo dovrà ricorrere a tali 
iniezioni appena manifestansi i primi sintomi della coxalgia. Gli ordinari me- 
‘todi curativi (riposo, estensione continua, apparecchi immobilizzanti ecc.) spesso 
a nulla valgono, ed il solo mezzo veramente efficace, secondo l'autore, sono 
‘le iniezioni intrarticolari. Essendo le lesioni della coxalgia all’inizio, limitate 
alla sinoviale ed alla superficie dell'osso, ossia alle pareti della cavità artico- 
dare, iniettando uno dei liquidi modificatori ben noti della tubercolosi, le su- 
perficie malate si troveranno bagnate, impregnale, penetrate, modificate e poco 
a poco risanate e guarite da simili liquidi modificatori, distruggendo le fun- 
‘gosità tubercolari prima che esse abbiano potuto compromettere la vitalità 
dell'osso. "Tali asserzioni sono convalidate da numerose fortunate osservazioni 
personali dell'autore, che consiglia le iniezioni modificatrici intrarticolari in 
tutti i casi di coxalgia subito dopo stabilita tal diagnosi. 

Le soluzioni che egli inietta sono di due specie. Nelle coxalgie leggiere e 
‘benigne, inietta dell'olio creosotato iodoformizzato: 


Olio d'oliva sterilizzato. . . . grammi 50 
Blerné, vu. ei n » 25 
Creosoto . . . . +... » 3 
Jodoformio. . . ...... » 7 


‘iniettandone ogni volta da 3 a 10 grammi secondo che si tratta di un ragazzo 
‘0 di un adulto. 
Nelle forme fungose inietta la stessa quantità di naftolo canforato glicerinato : 
Glicerina . . . . ..... grammi 20 
Naftolo canforato . . . . è » 3 


Ordinariamente pratica dodici iniezioni alla distanza di 5 o 6 giorni l'una 
«dall'altra, durando complessivamente le iniezioni due mesi. Durante tale pe- 
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riodo il coxalgico è sottoposto all'estensione continua, oppure immobilizzato 
in un apparecchio gessato fenestrato per il passaggio dell'ago della siringa. 

‘Terminato il period delle iniezioni, l'estensione o l'immobilizzazione col- 
l'apparecchio gessato devono durare altri sei mesi, susseguiti da un secondo. 
periodo pure di sei mesi di riposo con un apparecchio ad estensione continua, 
mantenendo l'arto in posizione corretta. Soltanto dopo un anno l’infermo po- 
trassi alzare munito di un apparecchio amovibile. 

Così col metodo delle iniezioni precoci la coxaigia potrà guarire nella me- 
dia di un anno, abbreviando così di più della metà la durata ordinaria della 
malattia, ciò che attenuerà di molto l’atrofia del piede e della gamba del co- 
xialgico, senza accorciamento alcuno dell'arto malato che in media, cogli odierni 
metodi curativi, è di circa 3 centimetri. G. BERNUCCI. 


CLARENCE A. Mc. ViLLIAMS. — Metodo per la riduzione di antiche fratture: 
del Colles — (Medical Record, maggio 1907). 


a) Fu l'Ellsworth Eliot ad adoperare il metodo qui descritto per la riduzione 
di frattura dell’estremità inferiore del radio, mal consolidate; da lui l'A. Vha 
appreso, ma lo pubblica perchè tuttora inedito. 

Il processo consiste in una vera e propria osteoclastia: ma per la posizione 
della frattura e per la conformazione delle parti, si intende che non è facile 
colle pratiche manuali; perciò si serve di una grossa chiave a morsa da mec- 
canico, di quelle che si adoperano per stringere dadi, e simili lavori. Le branche 
rivestite di cotone, o di pezze, si applicano, sotto l'anestesia del curando, al 
polso in modo da rimanere adattate proprio sulla linea di frattura, col mar- 
gine della brànca-dorsale contro il bordo superiore del frammento inferiore 
che fa sporgenza all'indietro. 

Situato cosi lo strumento si restringe la vite che muove le branche, e con 
minimo impiego di forza si riproduce la frattura sulla stessa linea della vecchia. 

Nessun danno si arreca all’articolazione del polso: e la stessa contusione 
dei tendini e dei tessuti molli, stretti dallo strumento, è cosa di poco, che non 
dà luogo a inconvenienti seri. La nuova frattura deve essere curata colle 
stesse norme della frattura primaria, mercé stecche anteriori e posteriori. per 
tre settimane, lunghe tanto in basso, da permettere il libero giuoco delle dita. 


) RIGIDITÀ POSTUMA AD APPARENTI CONTUSIONI DEL GOMITU. — Avvengono 
traumatismi del gomito nei quali a tutta prima non riesce di distinguere altro 
che la semplice contusione; e la stessa radioscopia nei primi tempi non ri- 
scontra alterazioni dello scheletro. 

Intanto dopo alcune settimane compaiono i fatti di una crescente limitazione 
dei movimenti dell’articolazione: tanto della flessione come della estensione. 

In questi casi è avvenuto, che senza distacco di sostanza ossea, un tratto 
del periostio dell’estremità articolare dell'omero si è ulcerato e distaccato dalle 
sue inserzioni all'osso. Intorno a questo pezzetto di periostio libero, l'osso si 
rigenera, e così si stabilisce un frammento, nuovo formato, che si interpone fra 
le superficie di scorrimento delle ossa contrapposte, più o meno, in modo che 
la corsa normale del ginglimo ne resta disturbata in ragione della grandezza 
e della posizione del frammento neoformato. 

Due radiografie illustrano in modo evidente un caso di questo genere 
passato sotto l'osservazione dell'autore, DELOGU. 
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E. MARTINI. — Sopra un nuovo processo di sutura amovibile nella cura ra- 
dicale dell'ernia inguinale — (La Clinica chirurgica, n. 7 del 1907). 


Premesse alcune considerazioni generali sui criteri informativi della cura 
radicale delle ernie inguinali, lA. si ferma sulle suppurazioni tardive provocate 
dalla permanenza in seno ai tessuti delle suture perdute (/aden abscesse) e che 
possono talvolta seguire anche ad operazioni con decorso aseltico. Non essen- 
dosi potuta evitare tale complicanza col cambiare materiale di sutura, furono 
ideati numerosi processi di sutura amovibile; ma vennero in parte abbando- 
nati per difficoltà tecnicha 0 per l'imperfetto combaciamento dei margini. Tali 
difetti l'A. ha voluto schivare nel suo processo, senza preoccuparsi dell'altra ob- 
biezione mossa alle suture provvisorie, di poter servire, cioè, di tramite ai germi 
della cute verso le parti profonde; poichè egli ritiene che tale pericolo non sia 
più temibile oggi che possiamo praticare suture in modo, chirurgicamente, aset- 
lico. La sutura da lui ideata è applicabile soltanto al metodo Ferrari (descritto 
come una modificazione di quello Bassini), che, com'è noto, consiste nell'abo- 
lire il canale inguinale suturando insieme tutti i piani muscolo-aponevrotici della 
parete addominale, e affondare il funicolo spermatico nel connettivo preperi- 
toneale, creandogli una nuova uscita in corrispondenza dell'anello inguinale 
cutaneo. 

Il Martini, dopo d'aver isolato e legato il sacco e lacerata la fascia tran- 
srersalis, procede così: con un filo doppio di seta, n. 3 0 4, montato ai due 
estremi su aghi curvi, trafigge prima d'avanti in dietro il lembo superiore, co- 
slituito dalla piega che l’aponevrosi del grande obliquo fa essendo rovesciata 
in alto, dal piccolo obliquo, dal trasverso e dalla fascia transversalis; poi con 
lo stesso ago trapassa, da dietro in avanti, il margine riflesso del legamento 
di Poupart. Allora incrocia i due capi del filo e con l'ago di cui è munito cia- 
scuno di essi attraversa l'aponevrosi del grande obliquo, il sottocutaneo e la 
pelle, fuoruscendo, con decorso obliquo, in alto e in basso a 3 centimetri circa 
dal margine d'incisione cutanea. Con la stessa tecnica colloca altri tre punti 
a distanza di 1-2 centimetri, avendo cura di far decussare nel sottocutaneo i 
fili vicini che attraversano il lembo superiore Fissa i capi dei fili su due rotoletti 
di garza, dopo id'essersi assicurato del perfetto combaciamento delle parti pro- 
fonde ; controllo che si può esercitare permettendo la sutura di tenere divaricati 
i margini dei lembi dell'aponevrosi del gr. obliquo fino al momento di anno- 
dare i fili. Riunisce i margini cutanei con punti di seta intercisi, Al 7° od 8° 
giorno rimuove i punti cutanei; leva i punti profondi al 14°, 16°, 18° giorno, I 
‘malati si alzano due giorni dopo. 

L'A. ha praticato tale processo in parecchi casi di ernie inguinali oblique e 
dirette, con risultato immediato soddisfacentissimo ; si riserva di riferire sugli 
‘esiti lontani. Frattanto egli richiama l’attenzione sui vantaggi del metodo Fer- 
rari, specialmente se eseguito con la sutura proposta, la quale ha il pregio di 
evilare che il lembo muscolare rimanga tagliato dai fili di sutura, essendo com- 
preso fra due aponevrosi, quella del gr. obliquo e la fransoersalis; assicura 
fil coalito dell'aponevrosi del grande obliquo per superficie invece che per sem- 
plici margini; elimina le abbondanti suture a piani; e, finalmente, per la com- 
pressione esercitata dai due rotoli di garza, determina un’azione emostatica e 
sopprime gli spazi morti e i versamenti ematici che secondariamente li colmano. 


©. BariLe. 
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PELLEGRINI A. — Contributo allo studio della tifllte e dell’appendioite. 
(Statistica di 155 operazioni cliniche) — (La Clinica moderna, n. 22, 1907). 


In un bel lavoro l'A, concordemente alle opinioni del Santucci, del Silva, 
del Lejars, ecc., dimostra anzitutto che, come si ha un’'appendicite, così, seb- 
bene più raramente, può aversi una tiflite primitiva. Egli infatti riferisce un 
caso (1 su 135 operati) molto istruttivo di tiflite primitiva acuta ulcerativa con 
peritiflile suppurativa, in cui, mentre la sintomatologia ed il decorso furono 
identici a quelli di un'appendicite, l'esame macroscopico ed istologico dimostrò 
che l’appendice era sana. Il Kelly crede che in qualche caso la diagnosi diffe- 
renziale tra Je due forme morbose si basi sulle emorragie intestinali, sulla 
diarrea e sui fenomeni dissenterici, che possono aversi nelle tifliti primitive: 
nell'esempio dell'A. predominarono invece i fenomeni di stenosi intestinale. 
Circa l'epoca dell'intervento chirurgico l'A., ad evitare fistole stercoracee, ri- 
liene che esso sia indicato quando il processo sia raffreddato; mentre l’inter- 
vento d'urgenza è richiesto nei casi di tiflile perforante con peritonite diffusa. 

Degli operati di appendicite l'A. studia istologicamente le appendici aspor- 
late: cita due casi in cui, oltre sll’appendicite cronica, fu trovato un tumore 
flogistico del cieco; nota la differenza tra questi tumori, le appendiciti a forma 
neoplastica e le neoplasie ciecali, e consiglia l'esame accurato del cieco in tutti 
i casi di appendicite, perchè, trovandosi leso, all'appendicectomia possa unirsi 
una resezione ileo-ciecale. 

La cura medica dell'appendicite, posta in opeca in 19 casi, consiste nel tenere 
in riposo ed a dieta assoluta l'ammalato, nella somministrazione di oppiacei, 
nelle applicazioni locali fredde durante il periodo acuto, e calde nel periodo di 
risoluzione, provocando talora, passato il periodo acuto, la funzione intestinale 
con piccoli clisteri di glicerina. 

La cura chirurgica è da preferirsi, perchè, secondo lo Sprengel, i risultati 
del trattamento chirurgico sono, all'incirca, più del doppio più favorevoli di 
«quelli del trattamento interno. Essa consiste nell'appendicectomia se l’appen- 
dice è semplice, nella resezione del cieco se è complicata. Nella clinica chirur- 
gica di Firenze solo in 3 casi su 123 si dovè intervenire a caldo; nei casi operati 
a freddo l'operazione fu più facile, e riusci più sollecita allorquando il ratfred- 
damento era completo, perché le pareti del cieco erano meno lacerabili e più 
facilmente poteva eseguirsi la sutura. Perciò l'A., d'accordo con la maggioranza 
di chirurghi, dà i seguenti consigli negli ammalati d’appendicite: 

Doveroso intervento nelle prime 48 ore: passato questo tempo, è prudente 
attendere il raffredìdamento, salvo ad intervenire per indicazioni urgenti. 

Siccome anatomicamente non si guarisce mai da un attacco appendicitico, 
è consigliabile l'appendicectomia senza aspettare un nuovo attacco. 

Gli ascessi periappendicolari vanno incisi solo quando raggiungono un certo 
volume, perchè, quando sono piccoli, l'essudato si riassorbe spontaneamente. 

Nei casi di appendicite con peritonite suppurativa generalizzata si deve in- 
tervenire al più presto, asportando l’appendice, facendo la toilette asciutta deb 
ventre e fognando la cavità addominale. 

Nei casi che vengono operati per ernia inguinale destra e che hanno sofferto 
attacchi appendicitici, consiglia di unire l’appendicectomia all'operazione alia: 
Bassini, prolungando a tale scopo alquanto in alto e lateralmente l'incisione 
fatta per l'erniotomia. M. VoLpe. 
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Prof. G. MincazziNI. — Sugli inconvenienti consecutivi alla tecnica della 
rachianestesia. — (/l Policlinico, sezione pratica, fasc. 34 del 1907). 


L'A. pubblica un importante caso di alterazioni midollari seguite alla rachia- 
nestesia. Il paziente, non alcoolista nè luetico, immune da altri precedenti mor- 
bosi gentilizi e personali, essendo affetto da ernia inguinale, si assoggettò, nel 
settembre 1906, in un ospedale di Roma, all'operazione per la cura radicale, che 
fu preceduta da rachianestesia con soluzione normale di stovaina, introdotta con 
cannula ordinaria un po’ al disopra della consueta località, e cioè, a quanto pare, 
fra la seconda e la terza vertebra lombare. Essendo riuscita inefficace la prima 
iniezione, gliene fu praticata subito dopo un’altra, della stessa quantità di so- 
luzione. Il paziente ebbe l'impressione come se l’ago fosse penetrato alquanto 
profondamente. All’iniezione non seguì cefalea, né vomito, né deliquio. 

Per una giornata, dopo l'operazione, gli parve di non avvertire più la sen- 
sazione delle gambe; per 48 ore soffri d'incontinenza d’uri ebbe anche un 
decubito sacrale, di cui guarì ben presto; non egualmente transitori furono gli 
altri disturbi che il prof. Mingazzini potette rilevare nel suo primo esame il 5 
maggio 1907. L’infermo presentava paresi del detrusore della vescica; man- 
canza di erectio penis; anestesia totale in corrispondenza dell’apice del coc- 
cige; ipoestesia tattile e termica quasi a forma di sella, che comprendeva la 
regione sacrale e gran parte delle regioni glutee, prolungandosi in basso, nella 
regione interna delle coscie, per una zona lineare fino a 5 centimetri dall’ in- 
serzione dello scroto; ipoalgia nella stessa sede glutea, ma estesa per circa due 
centimetri più in fuori; stipsi enorme; mancanza del riflesso bulbo-cavernoso; 
indebolimento unilaterale del riflesso achilleo. L’A., considerando, oltre a ciò, 
la mancanza di qualunque dolore spontaneo, «i tremori fibrillari, di atrofia nella 
muscolatura della gamba; l'esagerazione del riflesso rotuleo; il rapido formarsi 
ddel decubito sacrale; la simmetria dei disturbi sensitivi; la compartecipazione 
dll'anestesia, e rispeltivamente all’ipoestesia, di tutte le forme di sensibilità, 
mentre all'ipoestesia sfuggono le regioni della vescica, del perineo e dello scia- 
tico; l'indebolimento del fenomeno achilleo, conclude per una lesione del conus 
medullaris. 

Da tale importante comunicazione risulta evidente il pericolo di ledere non 
soltanto qualche radice della cauda equina ma addirittura il cono, quando l'ago- 
cannula s'immerga profondamente e un po’ troppo in alto. L'alterazione pro- 
dotta sarà stata probabilmente un'emorragia centrale o una malacia. Riguardo 
all’esito, la prognosi è « piultosto seria quoad funetionem ». 

Il paziente ha migliorato negli ultimi dieci mesi mediante una cura razio- 
nale, ma non è ancora guarito. Dal punto di vista medico-legale, l'A. pensa che, 
se il paziente avesse sporto querela per imperizia da parte del medico, il Tri- 
bunale avrebbe per lo meno accettata la querela e mandato al dibattimento l’ope- 
ratore. C. BARILE. 


A. Broca. — Le dita dei piedi foggiate a martello. — (La Presse méd., 
Parigi, n. 71, 4 settembre 1907). 


Le dita dei piedi sono relativamente spesso foggiate a martello. Questa 
imperfezione, che ha molta importanza nella pratica militare e specialmente nel 
reclutamento, può realmente essere di grande impaccio nella deambulazione, 
quando sopravvengano alcune determinate circostanze anatomo-patologiche. 
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Il dito a inartello o ad artiglio è la risultante di una viziosa flessione della 
seconda sulla prima falange, fatto che costituisce la lesione fondamentale, pri- 
mitiva, cui si aggiunge secondariamente, a titolo compensativo, l’iperestensione 
della terza sulla seconda, allo scopo di riportare il polpastrello del dito in 
un piano orizzontale. 

Ignari dell’esatta etiologia di questa iperflessione, noi sappiamo soltanto 
che sovente la foggia a martello, nelle dita dei piedi, è una disposizione con- 
genita, persino talora ereditaria, che predilige quasi esclusivamente il secondo 
dito e per lo più d’ambo i lati. 

Siffatta alterazione dapprincipio, nelle prime epoche della vita, non dà 
quasi alcun fastidio e passa cosi sovente inosservata, per aggravarsi poi gra- 
datamente in molti casi, fino a produrre sofferenze, dovute non alla sua stessa 
natura, ma alle facili e frequenti complicanze. 

Queste sono provocate daljo svilupparsi di callosità, con igroma sottostante, 
in corrispondenza della faccia dorsale dell’articolazione che connette la prima 
alla seconda falange, giuntura che, a causa dell’imperfezione, viene a trovarsi 
sollevata di molto sul piano di quelle similari delle altre dita e che perciò deve 
necessariamente subire l'attrito e la pressione della volta della calzatura. 

Talora l’igroma s'infiamma e spesso va incontro alla suppurazione, cui segue 
un seno fistoloso, che non avendo nessuna tendenza alla guarigione sponta- 
nea, costituisce una tediosa e pericolosa infermità, cui s'aggiunge non di rado 
la linfoangioite. 

Altre volte invece il dito a martello, con adatta calzatura e con i dovuti 
riguardi, non arreca alcun disturbo e non s'accompagna nemmeno a callosità. 

Le complicanze sopra descritte giustificano adunque i tentativi chirurgici 
di correzione di questo vizio. Presso i fanciulli si può talora, con opportune 
e frequenti manovre d’estensione della seconda falange, ottenere la guarigione. 
Ma ad una certa epoca della vita ciò diviene impossibile, causa la deforma; 
zione delle epifisi falangee ed il raccorciamento dei legamenti, che inducono 
delle vere sublussazioni. Nel passato si è fatto ricorso addirittura all'ampu- 
tazione o, più semplicemente, alla tenotomia. 

Il Broca ha recentemente studiato e messo in atto un procedimento ope- 
ratorio che arreca ottimi risultati funzionali. Egli reseca l'articolazione che 
intercede tra la prima e la‘seconda falange e ridona così alla parte la sua di- 
rezione normale, lasciando integra la giuntura tra la falangina e la falangetta. 
Incide dorsalmente sulla linea mediana, denuda i capi ossei con uno stretto 
raschiatoio e quindi con la pinza reseca le epifisi. Tolta la sutura all'ottavo 
giorno, dopo due settimane egli fa camminare il suo operato. 

Il Broca ha cosi trattato molte dita a martello, con effetto radicale. 
PASSERA. 


Finocchiaro G. — Influenza della enuoleazione e dello scapsulamento sullo 
stato anatomico e funzionale del rene. — (// P’oliclinico, fasc, 7 ed 8 C, 1907). 


L'A. ha eseguito le sue esperienze sui cani, tenuti a dieta carnea, e, dopo 
aver praticato in alcuni lo scapsulamento doppio del rene, in altri lo scapsu- 
lamento unilaterale, ha fatto un esame completo delle urine ed un esame macro 
e microscopico del rene. 

Dall'esame delle urine ha trovato che: nei primi giorni che seguono l’ope- 
razione nell’urina emessa, di cui diminuisce la quantità, v'è aumento dei mate- 
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riali solidi e del tasso dell’urea, eliminazione più pronta del bleu di metilene 
‘e dell’indaco carminio ed un delta crioscopico più alto. Ciò, secondo l’A., è do- 
vuto alle alterazioni anatomiche causate dall'intervento, mentre al riparato 
trauma attribuisce il ritorno alla norma della funzione, perchè, dopo pochi 
giorni, aumenta la diuresi ed il peso specifico ritorna al normale. 

Dall'esame del rene ha notato che: dopo il taglio della capsula fibrosa, si 
forma una neo capsula, mollo più spessa della preesistente. Nel tessuto renale 
da fugaci alterazioni, come il rigonfiamento torbido, e da una fase granulosa 
degli elementi della cortex-corlicis, lasi e slretti da gettoni connettivali prove- 
nienti dalla neocapsula, si arriva, dopo circa 2 mesi, ad avere gettate connet- 
tivali più robuste che, addentrandosi nel parenchima renale, impigliano i tuboli 
‘ed i glomeruli più periferici, che cadono in fase degenerativa. 

Da questi risultati e da quelli ottenuti in 4 casi di nefralgia semplice e di 
nefralgia ematurica, operati nella clinica del prof. Durante, in cui la nefrolisi, 
avendo liberato il rene da aderenze (ritenute causa principale di nefralgie) e 
reso più libero dal suo inviluppo adiposo, riescì innocua e di cura radicale, fa- 
cendo scomparire i dolori e l’ematuria, l'A. ritiene dover essere limitato alla 
nefrolisi (scapsulamento dell'adiposa) l'intervento chirurgico nelle affezioni 
renali. 

Infatti dalle esperienze sui cani risulta che gli effetti benefici temporanei ot- 
tenuti nella funzionalità renale in seguito al taglio della fibrosa sono ben pochi 
in confronto alle alterazioni profonde cui può andare incontro il parenchima 
renale, avvolto e costretto da un tessuto cicatriziale neoformato, che tende 
sempre più a strozzare il rene. Invece il rene liberato dalla capsula adiposa, 
non solo non subisce alterazioni microscopiche visibili, ma dà clinicamente ri- 
sultati soddisfacenti. M. Votre. 


Dott. TomascHEwsKkt. — Partioolari relativi alla teonioa dell' anestesia 
Adel midollo spinale. — (Centralbl. fiir Chirurgie, n. 29, 1907). 


L’autore dice come sia attualmente riconosciuto che gli inconvenienti che 
‘si deplorano durante e dopo l'anestesia del midollo spinale, si devono più a 
errori tecnici in cui il chirurgo incorre, che al metodo in sè. Poichè questi 
errori diminuiscano di anno in anno col perfezionamento della tecnica, si ha 
una prova della verità dell'anzi affermato, e ciò dà lume a sperare per l’av- 
venire. Con questo suo lavoro egli vuole richiamare l'attenzione a due parti- 
colarità della tecnica: alla quantità del liquido cerebro spinale fuori uscente, 
ed alla proprietà del mezzo di soluzione dell’anestetico. Per quanto riguarda 
il primo particolare asserisce che sono stati descritti casi di lesione trauma- 
tica della membrana cerebrale, in cui i malati perdettero giornalmente alcuui 
litri ‘del liquido cerebro-spinale, defluente con lentezza e che d'altronde esi- 
stono dei casi in cui in seguito al rapido deflusso di piccole quantità dello stesso 
liquido, comparvero negli adulti violenti dolori ai capo e nei bambini convul- 
sioni e Chok; causa di queste complicazioni sarebbe l’iperemia cerebrale, do- 
vuta al rapido disturbo d’equilibrio fra la pressione del liquido cefalo-rachidico 
€ lo stato di pienezza sanguigna del cervello. L'autore poi adduce varie osser- 
vazioni, da cui deduce che è giustissimo far defluire tanto liquido cefalo-ra- 
<hidico quanto è il liquido anestetizzante, che si vuole immettere. Rispetto al 
secondo particolare del tecnicismo dell'anestesia, afferma che i migliori mezzi 
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di soluzione dell'anestetico, sono l'acqua distillata e una soluzione fisiologica 
di cloruro di sodio e di liquido cefalo-spinale, e che questo ultimo è forse pre- 
feribile agli altri per misurare esattamente il liquido cerebro-spinale defluente 
e per adoperare contemporaneamente questo liquido come mezzo di soluzione 
dell'anestetico. L'autore ha fatto costruire un apparecchio che consiste in un 
comune tre quarli in cui è innestata una siringa contenente cinque, dieci 
e. c.m. L'impiego di questo apparecchio è semplice; il */, s'infigge secondo le 
note regole attraverso la pelle fino al legamento appicale, quindi si ritira lo 
stiletto del 3/,, e si assicura nella siringa, dove può essere esattamente mi- 
surato il liquido cefalo-rachidico, dopo che se n'è lasciata defluire la quantità 
voluta: si inietta nel cavo spinale una quantità della soluzione anestetica 
vguale al liquido sottratto. 

Se si desidera usare, come. mezzo di soluzione, il liquido cefalo-rachidico, 
si fa defluire una data dose di questo, e si immette nella siringa, a mo' di pol- 
vere, la necessaria quantità di anestetico sterilizzato. 

L'uso di questo apparecchio ci offre, secondo l’autore, i vantaggi di non di- 
sturbare per nulla l'equilibrio della‘*pressione nello spazio sotto-aracnoideo e di 
garantire il perfetto dosaggio dell’anestetico. Permette inoltre di risolvere la 
questione relativa al significato che ha la concentrazione dell’anestetico sul ca- 
rattere dell'anestesia del midollo spinale. FUNAIOLI. 


Dott. REicn. — Osservazioni cliniche ciroa l'amputazione alla Gritti ba- 
sate su ricerche consecutive. (Erfahrungen iber die Grittiseche Ampu- 
tation auf Grund von Nachuntersuchungen). — Zentralblatt fiir Chirurgie, 
n. 36 del 7 settembre 1907). 


L'autore, essendo poco noti i risultati anatomici e funzionali consecutivi 
all'amputazione alla Gritti, ha fatto ricerche nella clinica di Brunk su 25 am- 
putati ed ha utilizzato anche le storie cliniche di 60 infermi. L'amputazione fu 
eseguita 14 volte per tumori maligni, 25 volte per ulceri della gamba, 6 volte 
per gangrena, 5 volte per lesioni gravissime recenti e 10 volte per suppura- 
zioni acute a cui partecipavano-anche le articolazioni Il metodo operativo si 
dimostrò buono anche nei casi settici, poichè in alcuni di essi si ebbe la gua- 
rigione per prima e in molti altri non si ebbero a lamentare la gangrena del 
lembo, la necrosi ossea, ecc. Dei 25 operati col metodo Gritti, 18 riveduti 
qqualehe tempo dopo, presentavano ottima attitudine al lavoro ed alla deambu- 
lazione: gli altri 7, sebbene avessero moncone sano, pure avevano rinunziato 
ad apparecchi protetici. Il Reich termina dicendo che il metodo Gritti dà mon- 
conì buoni e idonei per i sostegni di protesi e non produce le più piecole di- 
slocazioni della rotula, nè igromi prepatellari. FUNAIOLI. 


BLumBErc. — DI un sintomo diagnostico importante nell'appendiocite. — 
(Minch. mediz. Wochen. n. 27, 1907 e Policlinico). 


Il Blumberg, da circa un anno e mezzo, in casi di lesione recente del peri- 
toneo o di un nuovo attacco d’infiammazione pregressa, ha riscontrato costan- 
temente un sintomo, che può essere prezioso per definire, in un’appendicite, 
il momento in cui la flogosi, propagandosi al peritoneo, è ancora circoscritta 
alle parti limitrofe dell'appendice, e stabilire così l'opportunità dell'intervento 
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chirurgico sollecito. Il sintomo è questo: quando si preme con la mano sulla 
regione appendicolare, l'infermo accusa dolore, che va poi scemando d'inten- 
sità fino a sparire, allorchè la mano cessa gradatamente dal comprimere l’ad- 
dome; se questa, invece, si allontana in modo brusco, l'ammalato, forse per 
effetto della scossa impressa al peritoneo da poco infiammato, avverte un do- 
lore acuto di quello accusato durante la pressione. Le due sensazioni 
dolorose, a misura che migliora la flogosi del peritoneo, si vanno equiparando, 
sino a diventar minore e poi a svanire quella dovuta alla repentina cessazione 
del pigiamento. addominale. VERDOLIVA. 


Prof Rieper di Jena. — La legatura dell'arteria sucolavia al disopra: 
della clavicola mediante un’incisione longitudinale, secondo la dire- 
zione dei nervi e del vaso. (Die Unterlindung der A. subelavia oberhalb 
des Schlisselleins mittels lingschnittes in der Richtung der Nercen und 
des Geftsses). — (Zentralblatt fùr Chiruryie, n. 32 del 10 agosto 1907). 


L'autore nell'ultimo semestre di studio ha praticato, dinanzi agli studenti, 
per la legatura dell'arteria succlavia al di fuori degli scaleni un'incisione cu- 
tanea longitudinale, che s'inizia all'altezza dell’apofisi trasversa della quinta 
vertebra cervicale e prosegue sino alla metà della clavicola. Dopo il taglio 
della pelle e del muscolo pellicciaio compaiono nel campo operativo numerose 
vene, che sono legate ed incise e quindi si presenta l'arteria trasversa del 
colto, che s'incide fra due legature. Ben presto si trova il fascio più superfi- 
ciale nervoso e poscia tra lo scaleno anticus e medius si vede un secondo ed 
un terzo ramo nervoso cervicale eil infine, ad una profondità più grande l’ar- 
teria la cui legatura ad onta della profondità del vaso si presenta facile in buone 
condizioni di luce. L'autore dice che gli studenti tedeschi nella ricerca. di 
questa arteria preferiscono questo taglio a quello trasversale, di cui fanno 
cenno i trattati comuni di medicina operatoria. Aggiunge anche di aver avuto 
una sola volta l'occasione di legare sul vivente, per aneurisma dell'aorta, l'ar- 
leria succlavia senza produrre alcuna paralisi nervosa. FUNAIOLI. 


G. Dobeut. — Tubercolosi ed appendicite. — (These de Paris, 1907). 


L'appendicite cronica a forma dispeptica e la pretubercolosi presentano lo 
stesso quadro clinico; ambedue s'installano in maniera sorda ed insidiosa al- 
terando profondamente lo stato generale dell'infermo, avendo molteplici co- 
muni manifestazioni morbose. In ambo i casi la digestione è rallentata, accom- 
pagnata da dolore diffuso all'epigastrico con gonfiore e flatulenza stomacale. 
1 vomiti sono frequenti e più frequenti ancora le nausee; appare anoressia, 
che mano mano va aumentando. Secondo taluni autori, questa, negli appendi- 
colari, è spesso elettiva e si riferirebbe sopratutto al vino ed alle carni rosse, 
donde accade che malati d’appendicite, presi per tubercolosi, rifiutino di nutrirsi 
abbondantemente ed abbiano una vera ripulsione per i vini generosi e la carne 
cruda. 

Da ciò dimagrimento rapido ed estremo e consecutiva grande debolezza e- 
senso di costante stanchezza con pallore anemico ed aspetto sofferente. Ri- 
guardo alia temperatura notansi degli innalzamenti vespertini. 
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Nulla attira l’attenzione da parte deil'appendice; non havvi dolore addomi- 
nale fisso, ma soltanto qualche vaga colica, talvolta con predominin a destra, 
accompagnata da diarrea alternata con più frequente stitichezza. 

In forme di tal genere trascurasi ordinariamente l'esame della sensibilità 
alla pressione, e del piccolo cordone indurito, che potrebbero stabilire una 
giusta diagnosi; piuttosto si pensa ad un'incipiente tubercolosi, spesso si crede 
di rilevare vaghi segni stetoscopici specifici, sottoponendo l'infermo alla sovra- 
limentazione che talvolta finisce col provocare una crisi appendicolare che fi- 
nalmente permette di fare un'esatta diagnosi 

Occorre pertanto di conoscere sovratutto la possibilità di simile confusione 
di diagnosi, ed allora da un lato rileverassi l'assenza prolungata dei segni d’a- 
scoltazione, mentre dall'altra spiccheranno l'anoressia elettiva, la stitichezza 
e la recrudescenza dei fenomeni dolorosi nel momento della più grande atti- 
vità della digestione intestinale. 

Inoltre con una profonda palpazione in corrispondenza della sede dell’uppen- 
dice e più di sovente nel punto di Mac-Burney si provoca un dolore subitaneo, 
intenso che potrà esser suscitato nello stesso punto ad ogni esplorazione, e 
che persiste lungo tempo dopo la sua comparsa, spesso propagantesi all'om» 
belico ed all'epigastrio, giacchè i filetti del plesso mesenterico superiore, pro- 
venienti dal plesso solare, si distribuiscono alla totalità del tenue intestino, 
all'appendice, al cieco ed al colon ascendente e trasverso. 

In un secondo ordine di fatti, l'appendicite è mascherata dalla tubercolosi 
e non si attribuisce che a questa malattia lo stato generale del fisico colpito 
da appendicite cronica, se nessun dolore spontaneo non fa supporre lo stato 
del verme. 

Occorre dunque verificare sempre se i disturbi dispeptici, cosi ilannosi si 
tubercolosi, non dipendano da un'alterazione dell'appendice che bisognerebbe 
allora asportare. G. BERNUCCI. 


Dott. STEINMAN di Berna, — Nuovo metodo di estensione nella cura delle 
fratture. — (Line neue Ertensions-Methode in der Fral:turenbehandlung). 
—(Zentralblatt fàr Chirurgie, n. 32 del 10 agosto 1907. 


L'autore dice che i risultati della cura delle fratture sono, oggi ancora, 
complessivamente poco buoni e che i più frequenti inconvenienti, consecutivi 
alle fratture, sono l'accorciamento di un arto, la rigidità di una articolazione, 
atrofie muscolari, ipertrofie del callo, decubito, gangrena. Aggiunge che fra 
i vari sistemi di cura quello di Bardenheuer è uno dei migliori; ma ha l'in- 
conveniente di provocare eczemi colle sue striscie di cerotto. Allo scopo di 
rimediare, almeno in parte, ai sopra accennati l’autore ha ideato 
un nuovo metodo di estensione che trova specialmente la sua applicazione 
nelle fratture della diafisi femorale. In cotali fratture egli, dopo aver messo 
il paziente in adatta posizione a letto, infizge in ciascun condilo femorale due 
aghi appuntati lunghi otto centimetri e muniti di larga capocchia ed agli 
estremi degli aghi, sporgenti un centimetro dalla superficie cutanea, applica 
delle cordicelle, a cui sospende pesi convenienti. Cotale metodo estensivo si 
attua in pochi minuti e godrebbe anche del vantaggio di non richiedere l'at- 
tuazione della narcosi, di essere semplice, di non essere doloroso per i pa- 
zienti, di non produrre irritazione cutanea nè disturbi circolatori e di potersi 
“adottare sia nelle fratture complicate che in quelle non complicate. FunaioLI. 
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C. ProvERA. — Un caso di ernia crurale dell’uretere. — (Giornale dell'Ac- 
cademia di medicina di Torino, aprile 1907). 


1 casi di ernia degli ureteri finora conosciuti sono complessivamente in nu- 
mero di tredici, distinti in due gruppi: 1° Gruppo delle ernie dell'uretere sem- 
plici, diviso nelle due varietà inguinale e crurale; 2° Gruppo delle ernie del- 
l'uretere combinate ed ernie della resc'ca. A questa scarsa statistica aggiun- 
gasi il caso descritto dall’autore rappresentato da un’ernia del secondo gruppo 
e precisamente da un’ernia dell'uretere con prolasso della vescica, prodotto 
dalle trazioni esercitate sul sacco 

Dallo studio del caso in parola e «da quello di tutte le ernie di simil genere 
risulta come la diagnosi di tali modalità non sia possibile che all'atto opera- 
tivo, giacchè i disturbi della minzione ed i dolori addominali localizzati agli 
ipocondrii sono sintomi troppo vaghi, a meno che nell'individuo ernioso esista 
rlallo stesso lato dell'ernia una dilatazione cistica dell'uretere od idronefrosi. 
Nelle ernie uretrali semplici l'uretere è disposto ad ansa sulla superficie po - 
stero-esterna del sacco; nelle complicate ad ernia vescicale, l’uretere, «dopo 
aver seguito per un certo tratto, fuori dell'anello, il sacco, lo abbandona e si 
dirige verso la vescica medialmente. 

L'uretere, nel tratto in cui fa ernia, può presentarsi con pareti assottigliate, 
leggermente stenotico, con dilatazione cistica, done comprendesi come, nei casi 
in cvi il lume sia ristretto, si possa avere contemporaneamente idronefrosi. 

Nell'operazione si deve cercare di ridurre l'uretere in modo che non su- 
bisca inflessioni, e la prognosi è delle più favorevoli se non esistono altera- 
zioni gravi dell’uretere, che richiedano alti operativi più complicati. 

Parimenti dalla statistica, citeta dall'autore, appare come le ernie dell’ure- 
tere semplici sieno più frequenti come varietà crurale, mentre le ernie ure- 
trali combinate ad ernia vescicale sono più frequenti come varietà inguinale; 
trattasi per lo più di laparoceli ed il lato più colpito é il destro. 

Per la produzione di tali ernie sembra logico ammettere che occorra un’ano- 
malia di decorso dell'uretere, per la quale, questo resta avvicinato alla porta 
erniaria, oppure che esso sia trascinato dallo stesso peritoneo che prende 
parte alla formazione del sacco dell’erni G. BERNUCCI. 


Dott. Giorgio MesER. — Intorno alla cura delle ferite recenti. — (ver die 
Behandlung frischer Wunden). — (Zentralblatt fiir Chirurgie, n. 331907). 


Il dott. Meyer ricorda i pregi della mussola, consistenti nella facile steri- 
lizzazione e nell'attidudine ad assorbire i liquidi dei tessuti, proprietà queste 
che raccomandano questo materiale per ricoprire le ferite. Indi accenna agli 
inconvenienti della mussola rappresentati più specialmente dal fatto che que- 
sta, immessa nelle ferite, forma negli interstizi dei tessuti divisi un corpo 
straniero insolubile, che s'incorpora con i fasci del tessuto connettivale e coi 
filamenti nervosi durante la costituzione dei trasudati delle ferite e, nel rinno- 
vamento della medicatura, lacera gli strati connettivali giovani ad essa ade- 
renti; ciò che non è indifferente per il decorso della guarigione delle solu- 
zioni di continuo. Inoltre l’uso della mussola può dar luogo all'inconveniente. 
di lasciarne nelle ferite alcuni filamenti, che funzionano da elemento ottimo per 
l’attacchimento dei micro-organismi e favoriscono la suppurazione delle ferite. 
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L'autore da due anni adopra, invece della mussola, dei granuli di zucchero 
aventi grande attitudine ad assorbire sangue e liquidi dei tessuti e a non con- 
trarre aderenze con gli elementi neoformati: i granuli zuccherini, che furono 
«dall'autore adoperati insieme coll’acido salicilico, si possono allontanare dalle 
ferite con un getto di acqua e servono bene a rendere prontamente ed' ener- 
gicamente asciulte le superfici delle ferite. 

Il Meyer non ritiene indicata la cura zuccherina nelle ferite grandi e sup- 
purate ed in quelle che nascondono un pericolo di emorragia, poiché lo zuc- 
‘chero non ha valore antiemorragico e la riserba soltanto per le ferite recenti 
per quelle cioè i cui strati non sono ancora rivestiti di granulazioni. 

FUNAIOLI. 


*Grozzi. — L'alipina nuovo anestetico locale. — (La Clinica Moderna, 
aprile 1907). 


L'alipina, derivato della glicerins, viene usata dall'autore nella sua pratica 
da oltre un anno, mostrandosi efficacissima, come anestetico locale, special- 
«mente nelle applicazioni oto-rino-laringojatriche. 

I vantaggi presentali dal nuovo anestetico sarebbero: 

1° L'alipina può sostituire perfettamente la cocaina anche a dosi più de- 
‘boli di questa. 

20 È superiore alla cocaina per la perfetta sua solubilità, per la facile ste- 
rilizzazione delle soluzioni, per la tossicità lieve, mentre il prezzo del nuovo 
anestetico è notevolmente inferiore a quello della cocaina. 

3° Iniettata a dosi moderate per la tromba d' Eustachio dà eccellenti ri- 
sultati nelle otiti medie catarrali croniche. 

4° Parimenti applicata per la via del condotto auditivo esterno e per la 
tromba, essa ha un'azione favorevole in taluni casi di ronzii d’orecchie. 

5° Il mal di gola, qualunque ne sia le causa, viene mitigato dall'alipina 
applicata con pennellazioni o mediante inalazioni; essa presenta sulla cocaina 
il vantaggio di non provocare alcuna sensazione di costrizione nè difficoltà di 
deglutizione, 

6° Da ultimo nella pratica oto-rino-laringologica, l'azione vaso-dilatatrice 
dell'alipina è preferibile all'azione vaso-costrittrice della cocaina. ii 

G. BennucCI. 


RammsTEDT, maggiore medico. — La cura della tiflite in rapporto alla 
vita militare. — (Die Behandlung der Blinddarmentziindung unter Beriick- 
sichtung militàrischen Werhdiltnisse. Deutsche militàràratliche Zeitschrift). 
— 20 luglio 1907. 


L’autore intrattiene dapprima sull'etiologia delle infiammazioni dell'ap- 
pendice del cieco, asserendo di avere riscontrato nella massima parte degli 
essudati dell’appendice estirpata dei colibacilli e degli strettococchi e più di 
rado degli stafilococchi e diplococchi. Dopo aver accennato alla migliore co- 
noscenza dei sintomi clinici, che si ha oggi circa l’appendicite, talchè anche i 
medici più giovani ne fanno spesso diagnosi sollecita, egli tralta della cura di 
questa malattia, A questo proposito dice che egli nei primi anni della sua ope- 
rosità chirurgica era in generale partigiano del metodo astensionista, riser- 
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bando l'intervento a quei casi, in cui vi era la presenza 0 la minaccia di una 
peritonite. Però l'esperienza clinica lo ha indotto ad attenersi ora al sistema 
«di operare prontamente tutti i casi gravi e di trattare colla cura medica sol- 
tanto i casi leggieri. Di 106 casi avuti in cura negli ultimi anni nell’ospedale 
‘militare di Miinster, egli applicò a 63 leggieri il trattamento medico seguente: 
faceva collocare l'ammalato di appendicite leggera nella sala d'osservazione 
dell'ospedale, prescrivendo riposo assoluto a letto e somministrando per 3 0 4 
giorni acqua limonata ed applicando nel luogo del dolere una vescica di ghiac- 
‘cio. Proscriveva assolutamente l’oppio, perchè velava il dolore locale, la cui 
esistenza è preziosa per l'orientamento in caso di una eventuale operazione. 
Nei casi lievi la febbre cade fra il secondo ed il terzo giorno di malattia, men- 
tre la regione del cieco perde la dolorabilità.Il quarto giorno cominciava nuo- 
vamente l'alimentazione liquida: in caso di stipsi ostinata faceva somministrare 
un enteroclisma di acqua e sapone; laddove proscriveva ogni enteroclisma in 
principio del male. 

Fra gli altri 43 casi di varia gravità furono da lui operati 13 precocemente 
‘con esito buono, 15 nel periodo intermediario e tardivo, ma 2 furono per- 
duti; 13 poi furono operati a causa dell'appendicite cronica e 2 per ascessi 
fistolosi di origine appendicolare. Nel trattamento degli ascessi appendicitici 
l’autore si attiene al metodo operativo della scuola di Francoforte, la quale in 
ogni caso di appendicite, sia suppurata o no, cerca di eliminare subito la causa 
dell’infiammazione e non si spaventa di disciogliere, a questo scopo, ogni ade- 
renza e di aprire anche il peritoneo libero: dopo l'estirpazione dell’appendice 
e lo svuotamento dei focolai suppurativi, qualche volta nascosti, la cavità ri- 
sultante dalla ferita è accuratamente liberata dalla marcia, e quindi le pareti 
del ventre sono 8 strati riunite fino a lasciare un'apertura per il drenaggio, 
la quale conduca nella regione dell'appendice ciecale. Termina intine colle se- 
guenti proposizioni: 

1° Tutte le infiammazioni dell'intestino cieco devono essere sollecitamente 
curate nell'ospedale; 

2° I casi leggieri si «levono trattare colla cura interna; 

3° I gravi oppure i casi non bene chiari devono essere sottoposti a pronta 
‘operazione ; 

4° Nelle circostanze di ascessi appendicolari o di peritonite generale è da 
rtaccomandarsi la tecnica operativa della scuola di Francoforte. 


FUNAIOLI. 


‘G. Renon. — Ferita d'arma da fuoco della regione temporale sinistra, 
con afasia. Trapanazione del cranio e guarigione. — (Archives medico- 
chirurgicales du Poitou, 1907, luglio) 


Un uomo di 25 anni ebbe a ricevere una sera un colpo di revolver al capo, 
‘a breve distanza. Rimase tuttavia in grado di fuggire. Condotto all’ ospedale 
si conslatò ch'egli non aveva perduto affatto la coscienza, ma era soltanto un 
po’ eccitato e balbettava leggermente. 

Il foro d'entrata del proiettile, piccolo, rotondo e senza emorragia, aveva 
“sede nella regione temporale sinistra. 

11 giorno dopo la temperatura oscillava fra i 37° ed i 389,7: l’ammalato però 
mon si lamentava d’alcun disturbo, benchè la sua balbuzie si fosse andata ac- 
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centuando. Al mattino del terzo giorno, insieme ad un lieve aumento di tem- 
peratura (389,3), con polso a 70 battute, si ebbe a riscontrare nel ferito un'a- 
fasia totale. Egli non era più in grado di poter articolare totalmente una pa- 
rola; ne pronunciava le prime sillabe per terminare con altre ad essa estranee; 
inoltre si lagnava di un poco di cefalea, con propensione alla sonnolenza, da: 
cui si ridestava solo se interrogsto insistentemente. 

Si procedette allora alla trapanazione del cranio. 

Determinato topograficamente il centro di Broca, con le misure craniome- 
triche, si rileva anzitutto che il foro di entrata del proiettile è situato a due 
centimetri più indietro di esso e ai un livello alquanto più basso. 

Il Renon taglia in croce i tegumenti in corrispondenza della ferita cutanea 
e al disotto del muscolo temporale e del periostio rinviene il proiettile, schiac- 
cistosi contro la parete cranica Esso aveva prodolto su questa una linea di 
frattura a spirale, che circoscriveva un’area di tavolato esterno pari all'incirca 
a quella d'una moneta d’argento da cinque lire. Questa zona, perciò, si esten- 
deva anche al disopra del centro di Broca. Trapanando con la sgorbia e col 
martello, dapprima, e poi con la tenaglia ossivora; l'operatore può constatare 
che il tavolato interno è pur esso frantumato con formazione di scheggie che 
deprimono lievemente la pachimeninge, sanza aver dato luogo però a versa- 
menti sanguigni sopra e sottodurali. 

Introdotto un drenaggio di garza fino a contatto della dura madre, si re- 
stringe il taglio delle parti molli con due punti applicati sui tratti orizzontali 
della croce, e si medica a piatto. 

Nello stesso giorno, a sera, la temperatura scendeva a 379,5, e l’afasia già 
andava alquanto migliorando fino a dileguarsi del tutto in capo a due o tre 
giorni. Tolto lo stuello, la ferita guari rapidamente senza complicanze e il ma- 
lato riacquistò, a grado a grado, e perfettamente, la libertà del proprio lin- 
guaggio. 

Questo caso offre oggi un particolare interesse, davanti all'attuale e tanto 
dibattuto argomento della revisione della questione dell’afasia, propugnata, 
così caldamente da P. Marie, il quale nega alla terza circonvoluzione frontale 
sinistra una speciale influenza sulla funzione del linguaggio, poichè assai me- 
glio delle alterazioni cerebrali idiopatiche, quali i tumori ed i rammollimenti, 
sono i traumalismi e le osservazioni chirurgiche in grado di portare sl riguardo 
un contributo di fatti ben certi ed inoppugnabili. PASSERA. 


R. TARANTINI. — Sul meccanismo d'azione dell'iperemia da stasi alla Bier. 
— (Il Policlinico, sez. chir., fasc. 10 del 1907). 


Varie spiegazioni sono state emesse sul modo d'azione dell'iperemia alla Bier; 
e l'A., prima di esporre le proprie ricerche, riassume le teorie degli altri, di- 
slinguendole in quelle che partirono da semplici ipotesi e in quelle dedotte da 
sperimenti. 

Frale prime cita quella di Heller e quella di Cornet, che attribuirono entrambi 
l'efficacia del metodo all’accumulo in sito dei prodotti dell'attività batterica, i 
«quali per Heller avrebbero proprietà germicide per gli stessi germi da cui de- 
rivano, per Cornet, invece, avrebbero virtù stimolanti per itessuti vicini. L’i- 
dea fondamentale di esse è, secondo |”. insostenibile, perchè il metodo si di- 
mostra tanto più efficace quanto più viene applicato in un periodo precoce, 
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quando, cioè, minore è l'accumulo nei tessuti delle tossine batteriche. Il Bier, 
poi, tende a ritenere che l'utilità dell’iperemia dipenda da un richiamo in sito 
di anticorpi preesistenti; ma l'idea è stata dimostrata inesatta dalle ricerche 
del Fichera. 

Nel campo sperimentale, alcuni autori rivolsero le loro indagini allo studio 
dei liquidi negli arli sottoposti all'iperemia da stasi, altri alle modificazioni isto- 
logiche di essi; altri, infine, seguirono tutti e due i metodi. Hamburger, con 
procedimento poco sicuro, credette di dimostrare che nel siero sanguigno ricco 
d’anidride carbonica i germi si sviluppano meno facilmente. Esperienze con- 
simili, con risultati incerti, pubblicò il Laqueur. Il Donati inoculò simmetrica- 
mente negli orecchi di conigli brodoculture di stafilo e di streptococchi, deter- 
minando poi inuno solo degli orecchi l’iperemiaalla Bier: all'esame istologico com- 
parativo trovò nell'orecchio trattato una « reazione formativa » molto più accen- 
tuata che nell'altro lato. Le ricerche del Nétzel non ebbero risultati dimostra- 
tivi. Il Fichera, finalmente, dal complesso delle sue svariate indagini speri- 
mentali concluse : « Nelle infezioni acute l’iperemia da stasi accompagnata da 
edema anche lieve, mediante il rallentamento «el circolo, la trasudazione e la 
d'iapedesi, mentre rende meno facile l'infezione generale dell'organismo da parte 
dei batteri, altenuati ma ancora notevolmente virulenti, nello stesso tempo pre- 
para ad essi un ambiente sfavorevole, sopratutto per l'azione di leucociti migrati, 
che spiegano in sito un potere fagocitico veramente attivo ». 

L'A., invece di servirsi per i suoi esperimenti dell’ inoculazione di germi 
patogeni, ha preferito ricorrere all’iniezione di minimi corpuscoli estranei (in- 
chiostro di Cina), ritenendo che tale metodo d’indole generale sia applicabile al 
caso speciale delle infezioni. Egli ha iniettato nei due arti posteriori di cavie, 
contemporaneamente, in punti simmetrici ed in direzione periferica, la stessa 
quantità d'inchiostro di Cina: all'iniezione faceva precedere e seguire (in una 
serie d'esperimenti soltanto seguire) l'applicazione del laccio alla Bier in uno 
solo degli arti, sì da avere il controllo nello stesso animale. Sacrificava gli 
animali dopo 3-8 giorni; uno ne uccise al 41° giorno; quindi ne esaminava gli 
arti posteriori mecroscopicamente ed istologicamente. 

Il primo fatto constatato fu il deposito in sito della sostanza iniettata negli 
arti trattati con l'iperemia da stasi, nei quali le ghiandole linfatiche non furono 
mai trovate pigmentate, mentre nell'altro lato esse erano cariche di particelle 
d'inchiostro. Ciò è da attribuirsi, secondo l’A., în primo tempo all'ostacolo mec- 
canico opposto all'entrata in circolo dei corpi estranei dall'aumento della pres- 
sione venosa e linfatica; affermazione da lui dimostrata riscontrando uguale 
reperto in tre cavie sacrificate poco dopo le iniezioni (anche 10 minuti dopo) 
quando era da escludere ogni altra influenza che non fosse quella meccanica. 
In secondo tempo le suddette particelle sono trattenute in sito per effetto degli 
altri due fatti rilevati dall'A. nelle parti iperemizzate: la notevole fagocitosi e 
la formazione di tessuto connettivo. Sicché il Tarantini conclude che « l'ipe- 
remia da stasi agisce, tolto il fattore meccanico del primo tempo, esaltando i 
mezzi normali di difesa dell'organismo contro i corpi estranei (fagocitosi e neo- 
formazione connettivale )». 

A questi esperimenti si potrebbe obbiettare che non sono, forse, applica- 
bili senz'altro ai batteri i risultati ottenuti con polvere inerte o, se attiva, espli- 
cante un’azione molto diversa da quelli. Anche ammettendo con l’A., in base 
alle ricerche del Fichera, che l'arto sottoposto all'iperemia Bier possaritenersi 
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come un organo refraltario contro i germi patogeni, non per questo si può con- 
cludere che i germi stessi, fin dal momento in cui vengono inoculati, si com- 
portino come particelle inerti; se mai, potranno considerarsi tali in seguito, 
quando, cioè, l'organo ne avrà annullato il potere infellante, non dal princi- 
pio. Ora, col suo procedimento, il Tarantini sopprime proprio la fase che, 
forse, potrebbe essere la più importante: la fase di lotta, cioé, fra i poteri di- 
fensivi dell'organo e i germi inoculati. C. B4RILE. 
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JourniE. — Rapporto fra la forza viva del proiettili e la gravità delle le- 
sioni che essi possono produrre. (Rapport entre la force vive des balles et 
la gravité des blessures qu'elles peuvent causer). — (Revue d'artillerie,. 
maggio 1907). 


Il colonnello Journée, colla sua speciale competenza in materia, ha fatto 
numerosi esperimenti allo scopo di stabilire: 1° la velocltà d'arrivo che deve 
avere un proiettile di una dala natura, forma e peso, per mettere uomini e ca- 
valli fuori combattimento; 2° la gravità delle lesioni che questi proiettili pos- 
sano cagionare colpendo uomini e cavalli con date velocità. 

I risultati ottenuti, pur non essendo, secondo l'A., così completi come egli 
li avrebbe desiderati, gli sono sembrati sufficienti per fissare talune conclu- 
sioni di un carattere abbastanza generale. 

E le conclusioni, che io reputo opportuno riportare perchè interessano anche 
la chirurgia militare, sono le seguenti: 

1° AI disolto di un certo minimo di forza viva per unità di superficie non 
si hanno che contusioni; 

Risulta «lalle esperienze dell'A, che tale minimo è di circa 2 kgm. per em.* 
per l’uomo; ed è di circa 10 kgm. per cm.* per il cavallo ; 

2° La profondità delle ferite penetranti nelle parti molli è sensibilmente 
proporzionale alla forza viva per unità di superficie; 

3° La potenza distruttiva dei proiettili nelle parti ossee dipende dalla 
loro forza viva totale; 

4° Occorre una forza viva almeno di 5 kgm. per intaccare le ossa dell'uomo 
e di 16 kgm. per fratturarle sicuramente (1); per intaccare le ossa del cavallo 
la forza viva dovrebbe essere di 17 kgm., e di 35 kgm. per romperle sicura- 
mente (2); 

5e La commozione (shock) varia nello stesso senso che il prodotto della 
forza viva per la sezione del proiettile e sembrerebbe anche, a un dipresso, 
a questa proporzionale. Ne deriva che, se si può uccidere con proiettili di pic- 
colissimo calibro, quelli di grosso calibro, a forza viva eguale, hanno un ef- 


fetto fisiologico notevolmente più grande. P. IMBRIACO. 
(1) St deve intendere l'uomo nudo, giacché, secondo l'A., per un uomo io uniforme da campagna 
bisognerebbe aumentare, in media, la forza vi di Vs. 
(2) Queste cifre, avverte |’. is lì che nei limiti delle esperienze da lui fatte, ossia 
per i calibri compresi fra 6 mm. 
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Dott. E. Bircuer. — Una rara ferita d'arma da fuoco - Eine seltene Sochuss- 
verletzung. — (Correspondenz - Blatt fiir Schweizer Aerste, n. 20-21, 1° e 
15 ottobre 1907). 


L'A. riferisce un caso di ferita d'arma da fuoco penetrante del torace, con 
lesione contemporanea della colonna vertebrale, del midollo spinale, del pol- 
mone e del cuore, senza morte immediata, e lo giudica straordinariamente 
raro, non essendogli riuscito di trovarne uno simile in tutta la letteratura 
della traumatologia di pace è di guerra. Esso presenta inoltre un grande in- 
teresse per i chirurgi militari, perchè la ferita stessa fu prodotta da un colpo 
dell’attuale fucile mod. 1889-96 dell'esercito svizzero, ad una distanza di 300 
metri, e quindi in condizioni identiche delle ferite verificantisi in guerra. 

L'infortunio avvenne nel maggio 1906 in Triengen (Lucerna) durante un 
esercizio di tiro.a segno, in cui due amici servivano a vicenda da indicatori. 
Quello che si trovava presso il bersaglio, venne per imprudenza colpito alla 
regione dorsale e stramazzò a terra. I due medici, che lo visitarono tre quarti 
d'ora dopo, riscontrarono una ferita d'arma da fuoco penetrante nella cavità 
toracica, con forame d'entrata del proiettile cilindro-ogivale in corrispondenza 
dell’apofisi spinosa della sesta vertebra dorsale e forame d'uscita al quarto 
spazio intercostale sinistro, ad un centimetro in dentro del capezzolo, 

Ricoverato nel reparto chirurgico dell'ospedale Cantonale di Aarau, rimase 
sotto le cure dell'A. fino al 12 settembre dello stesso anno, giorno in cui morì, 
dopo una degenza di ben 124 giorni. 


Diagnosi clinica. — Ferita da arma da fuoco penetrante del torace, inte- 
ressante l'8* vertebra dorsale, il midollo spinale, il ventricolo sinistro (in si- 
stole), il margine polmonare anteriore sinistro e la 5* costola, Irritazioni dei 
centri midollari del simpatico. Paralisi completa degli organi addominali, degli 
‘arti inferiori, con disturbi generali sensitivi, motorii e trofici. Estesa fessura 
del pericardio e del diaframma. Emo-pneumotorace, pneumo-ematoma della ca- 
vità addominale. 

Nella letteratura della chirurgia di guerra si trovano sovente riferite le- 
sioni di singoli organi, e in casi più rari lesioni di parecchi organi simulta- 
neamente. D'ordinario siffatte lesioni di parecchi organi della cavità toracica 
e addominale hanno un esito rapilamente mortale e solo raramente arrivano 
sotto le cure del chirurgo, il quale purtroppo deve assistere a braccia con- 
serte al loro esito favorevole od infausto. 

La frequenza delle ferite d'arma da fuoco del torace son divenute notevol- 
mente più frequenti: Haga nella guerra del nord della Cina del 1900, su 619 
ferite d'arma da fuoco, ebbe a notarne 77 al torace, cioé più del 10 p. 100; 
nella guerra russo-giapponese Schaefer ne ebbe il 14 p. 100. Nelle ultime guerre 
il rapporto fra le ferite penetranti e non penetranti toreciche ha raggiunto 
1'80-90 p. 100. 

Alle lesioni degli organi endotoracici partecipa il polmone con la sua 
grande superfì Garré ne ha raccolto 700, di cui 525 da fucile. In seconda 
linea troviamo colpito il cuore, che occupa anche una superficie abbastanza 
eslesa della parete toracica e la maggior parte sono mortati: Di 110 ne gua- 
rirono solo 3 secondo Lison, secondo Jamain 46 su 121, Fischer e Rose fino 
al 10 p. 100, 

Più rare sono le ferite della colonna vertebrale e del midollo spinale. Fi- 


SS4 RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 


scher riferisce 87 morti su 137 nella guerra di secessione, Liihe l°80,5 p. 100 
nella campagna 1870-71; Haga le chiama le più terri! i tutte le ferite. 

Rarissime poi sono le ferite del cuore, del polmone e della colonna verte- 
brale. L'A. infine dichiara unica piuttosto che rara la ferita di tre organi vi- 
tali, senza morte immediata, come nel caso da lui riferito, in cui all’aulopsià 
risultò la seguente : 

Diagnosi anatomica. — Cistite purulenta. Pielo-nefrite purulenta. Degene- 
razione adiposa del fegato. Pleurite siero-fibrinosa adesiva. Aderenza totale del 
pericardio. Incipiente sclerosi del cuore e dell'aorta. Atelettasia da compres 
sione del polmone sinistro. Ferita d'arma da fuoco «ell’8* vertebra dorsale, 
del lobo inferiore del polmone sinistro, del pericardio, della quinta costola e 
ferita da strisciamento del ventricolo sinistro. SPINA. 
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E. Rimini. — Sull'ascosso extradurale d'origine otitioa. — (Estratto del Bol- 
lettino dell'associazione medica triestina, 1907). 


Prendendo occasione da due ammalati, da lui operati e guariti di ascesso 
extradurale di origine otitica, l'A. tratta questa complicazione endocranica delle 
otiti. Sull’eziologia conchiude, in base alle statistiche, che l’ascesso extradurale 
si osserva con maggior frequenza nelle otiti acute, con preferenza anzi nelle 
forme miti. Esso si avrebbe più spesso nei casi di otite dovuta al pneumococco. 
Le vie di diffusione del processo suppurativo dalla cassa del timpano o dalla 
mastoide sono, come è generalmente ammesso, vie preformate od erosioni delle 
ossa. La sede di predilezione delle raccolte purulente extradurali è, come si sa, 
attorno al seno sigmoideo (ascessi perisinusali) o la fossa cranica media. La 
loro grandezza varia da quella di una nocciuola a quella di una noce. La dia- 
gnosi è spesso difficile. Secondo l'A.: 1° la febbre manca quasi sempre, ma può 
osservarsi nei casi di ascesso perisinusale nella fossa cranica posteriore, quando 
(conditio sine qua non) la parete del seno è alterata in maniera che i germi 
piogeni, o le loro tossine, possono penetrare nella corrente sanguigna; 2° la 
cefalea è costante, intensa, più spesso nella regione occipitale, meno spesso 
nella temporale, talvolta riflessa nella frontale, ma il caratteristico punto do- 
lente, tanto spontaneamente quanto alla pressione, è al margine posteriore della 
mastoide, però esiste solo qualche volta; 3° il risultato dell'esame oftalmosco- 
pico è spesso incerto o negativo, talvolta si riscontra la papilla da stasi od 
anche la neuroretinitéè, ma tale reperto non è caratteristico, esistendo anche 
nell'ascesso cerebrale, nella meningite ecc., cioè nelle altre malattie o compli- 
canze otitiche endocraniche; 4° il vomito e le vertigini il più delle volte man- 
cano; 5* il polso è rallentato, come in tutte le affezioni con aumento della pres- 
sione endocranica. Il referente osserva che la febbre e la cefalea possono esser 
sintomi poco utilizzabili quando vi ha contemporanea mastoidite. Il punto do- 
lente al margine posteriore della mastoide è buon indizio di raccolta perisinu- 
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sale, e Gradenigo aveva già segnalato in questa la presenza di un edema con 
dolentatura delle parti molli mastoidee, collocato non subito dietro l'inserzione 
del padiglione, come nelle mastoiditi, ma 1 ',, 2 centimetri dietro di essa, in un 
punto che corrisponde allo sbocco dell’emissario mastoideo. Anche la papillite 
‘ottica può esser buon sintomo per la diagnosi di voluminosa raccolta perisi- 
nusale, perchè non si osserva nella mastoidite non complicata (Gradenigo), e 
nell’'ascesso cerebrale, nella meningite ecc. è associata ad altri sintomi di queste 
‘complicazioni. NieDpu. 


Prof. D. TANTURRI. — Rara anomalia di decorso del seno laterale. Traspo- 
sizione in alto dell’antro dell'osso temporale. Attico-antro-mastoi- 
deotomia. Guarigione. — (Bollettino delle malattie dell'orecchio, della gola 
e del naso, n. 11, novembre 1907). 


Il prof. U. Calamida (Atti del decimo congresso della Società italiana di 
Jaringol., di otolog., di rinol.) nel dar conto delle varietà e delle anomalie ma- 
stoidee riscontrale nell'atto operativo su 400 interventi praticati nella clinica e 
nell'istituto del prof. Gradenigo, ha riferito che il seno laterale fu osservato in 
vicinanza del condotto uditivo esterno e tutto affatto superficiale, subito al di 
solto della corticale, 13 volte (3,25 p. 100), 10 volte a destra e 3 volte a sinistra 
e che l'antro per posizione lo si trovò anomalo soltanto 5 volte (1,25 p. 100), 
2 volte più in basso e 3 volte più in alto che normalmente. Ora il Tanturri de- 
scrive un caso molto interessante, in cui il seno, oltre al raggiungere il condotto 
‘uditivo osseo, invadeva il quadrante antero-superiore della mastoide, incrociando 
la superficie di decorso del canale di Falloppio e occupando la regione dell’antro, 
che non esisteva nella sua sede normale né piccolo, nè profondo, ma era in alto 
e molto distante, in un punto nuovo nella letteratura della topografia di esso, 
‘extramastoideo, temporale (squamoso). L'aditus ad antrum era quasi perpen- 
dicolare. Sono evidenti i pericoli cui può esporsi un operatore che non tenga 
conto della possibilità del descritto spostamento del decorso del seno laterale. 
L'operatore deve inoltre aver presente che le anomalie di posizione dell'antro 
possono richiedere, per l'apertura di esso, la sostituzione di un luogo di ne- 
cessità al luogo di elezione e che la presenza dell’antro è, secondo Canépele 
@ Tanturri, costante, sebbene le sue varie trasposizioni abbiano fatto ritenere 
il contrario a Hassler, Hartmann, Lucchesi NiEDDU. 


Prof. G. GRADENIGO. — Sulla paralisi dell'abduoente nelle otiti. — (Arc/icio 
italiano di otologia, rinologia e laringologia, vol. XVIII, fase. 5°). 


‘Tre anni or sono il prof. G. Gradenigo richiamò l’attenzione su una sin- 
«drome morbosa caratterizzata essenzialmente dai tre sintomi seguenti: otite 
media purulenta per lo più acuta, dolori violenti e continui alle regioni parietale 
@ temporale corrispondenti, paralisi del VI nervo del Jato dell'orecchio leso. 
Mentre prima di quell'epoca si trovavano soltanto pochi casi analoghi dispersi 
nella letteratura, dopo di essa ne furono successivamente descritti numerosi 
«casi, Nella sopracitata pubblicazione, che fa parte di un fascicolo speciale del- 
l'Archivio dedicato alla sindrome del Gradenigo, sono da questi riassunti i 57 casi 
già studiati e le loro particolarità. Secondo Gradenigo, il substrato anatomo- 
patologico di questa sindrome, nella sua forma tipica, sarebbe dato dalla diffu- 
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sione, favorita da cause di ritenzione del pus, della infezione purulenta dalla 
cassa limpanica alla punta della piramide attraverso alle cellule pneumatiche 
peritubarie ed al canale carotideo. Il nervo abducente sarebbe leso in corri- 
spondenza alla punta della piramide, appena ha attraversato Ja dura madre: 
si tratterebbe di un'osteite circoscrilta alla punta della rocca con secondaria 
pachimeningile ed eventualmente leptomeningite circoscritta, Poichè di solito 
la lesione si mantiene extradurale, d'ordinario la sua prognosi è benigna. L'ori- 
gine riflessa vestibolare (Bonnier, Geronzi) o da compressione dal seno petroso 
inferiore rigonfio nello spazio triangolare osteofibroso petro-sfenoidale (Do- 
rello), non sono ammesse, in base all'osservazione clinica, dal Gradenigo, che 
spiega pure alcuni casi di paralisi dell'abducente nelle otiti diversamente in- 
terpretati col fatto che essi non rientrano nella sindrome clinica in parola (casi 
di Citelli, di Poli, di Strazzs). La sindrome di Gradenigo ha importanza pratica 
in quanto che indica che urge favorire il drenaggio del pus dalla cassa attra- 
verso alla apertura naturale o artificialmente praticata o ampliata della mem- 
brana. NreDDU. 


Ostino e MoDESTINI. — Un nuovo sintomo delle malattie dell'apparecchio 
di percezione del suono. — (Archivio italiano di otologia, rinologia e la- 
ringologia, fasc. 6°, vol. XVIII, 1907). 


In nove individui con sintomi di natura labirintica, come vertigini, vomiti, 
disturbi del senso stalico e dinamico e nistagmo, sempre rilevarono ristrin- 
gimento concentrico od a settori del campo visivo ed inversione dei colori. In 
due pazienti otorroici si ebbero tali fatti solo quando si manifestò ritenzione 
purulenta e quindi vertigini e vomito. 

Tale fenomeno oltre avere una grande importanza medico-legale negli in- 
fortunii sul lavoro, essendo difficilmente simulabile, spiegherebbe in modo dif- 
ferente la inversione dei colori ed il ristringimento del campo visivo, finora 
considerati come sintomi di neurosi traumatica. RuGANI. 


C. Bruzzone. — L'oftalmo-reazione alla tubercolina in otolatria. — Ar- 
chivio italiano di otologia, rinologia e laringologia, 6° fascicolo, vol. XVIII, 
1907). 


L'A. ha esteso il metodo Calmette anche alla pratica otoiatrica ottenendo 
esiti molto brillanti; però le ricerche essendo non troppo numerose si ripro- 
mette di applicare ancora, in altri casi, questo elegante ed innocuo mezzo di 
diagnosi precoce della tubercolosi. RUGANI. 


L. Rugani e V. FRAGOLA. — Dell'influenza della fatica sull'organo dell'u- 
dito. — (Atti del decimo congresso della Società italiana di laringologia, 
d'otologia e di rinologia). 


Gli autori ripeterono, ampliandoli, gli esperimenti fatti dal prof. Poli sopra 
lo stesso argomento (Archio. ital. di otol., rinol., laringol., ottobre 1894). Le ri- 
cerche vennero eseguite nei soldati del presidio di Siena e l’affaticamento fu 
«li varie specie : uso protratto della bicicletta, prolungata corsa, marcia, altre 
esercitazioni militari, equitazione. Fu tenuto conto della temperatura atmosfe- 


RIVISTA DI OTO-RINO-LARINGOIATRIA 887 


rjea, che alcune volle era molto elevata. Gli autori vennero alle seguenti con- 
clusioni : 

L'affaticamento determina sempre una temporanea diminuzione del potere 
uditivo, bilaterale e, nello stesso individuo, proporzionale all'affaticamento, di 
qualsiasi specie esso sia. 

La diminuzione dell'udito è minore negli allenati al genere di lavoro ese- 
guito ed è maggiore negli otopalici. 

Quasi costantemente si manifesta iperemia della membrana timpanica e ri- 
sentimento labirintico, proporzionali all’affaticamento, di carattere transitorio 
e che nel dileguarsi non sempre seguono di pari passo il ristabilirsi dell’udito. 

Tali fatti dipendono da semplici disturbi vasomotori o da un vero stato di 
intossicazione, il che sta in rapporto con il concetto che oggi si ha della fatica, 
sia dal punto di vista fisico, sia dal punto di vista chimico. 

Queste conclusioni collimano in molta parte con quelle del Poli. Il capitano 
medico dott. Rugani ed il dott. Fragola hanno dato col loro studio un prege- 
vole contributo alla conoscenza della fisio-patologia della fatica da aggiungere 
a quelli dati, sulla guida del Mosso, «dal capitano medico dott. Altobelli e dal 
tenente medico dotto. Casarini del R. esercito e dal capitano medico dalla R. ma- 
rina dott. Olivi. Il referente ritiene che sarebbe stato pregio dell’opera ripor- 
tare le risultanze delle diverse prove acumetriche praticate, poichè, accertata 
con esse la qualità della diminuzione dell'udito, ne sarebbe potuta venire maggior 
luce sul suo modo «li produzione. NiepDU. 


G. FERRERI, — Il radium nelle affezioni neoplastiche laringee. — (Archi- 
vio italiano di otologia, rinologia e laringologia, fasc 6*, vol. XVIII, 1907). 


Le conclusioni alle quali viene L'A., sono le seguenti: 

1° Che la laringe acquista un'incredibile tolleranza all’azione del radium, 
che conseguentemente questo corpo lia potere anestetici 

2* Il radium riduce anche le neoplasie maligne e quindi è da supporre che 
distrugga quelle benigne in modo che questo nuovo corpo chimico potrà es- 
sere usato con vantaggio nella cura dei tumori benigni nei casi nei quali l’in- 
tervento chirurgico sia controindicato o gli infermi vi si rifiutino; 

3° Nei tumori maligni non è da sperare guarigione col radium, tuttavia in 
quelli inoperabili può esso costituire nun buon mezzo palliativo. 


RUGANI. 


P. TONIETTI. — Circa il valore della prova di Schwabaoh nella diagnosi 
di aloune malattie mentali. — (Archivio italiano di otologia, rinologia 
e larinnologia, fase. 6, vol. XVIII, 1907). 


L'A. ha praticato a questo riguardo numerose ed accurate ricerche nei ri. 
coverati del manicomio di S. Salvi in Firenze e del manicomio di Torino, ve- 
nendo alle seguenti conclusioni: 

1. La conduzione osteo-limpanica negli alienati per alcoolismo cronico, 
paralisi progressiva, lue cerebrale, epilessia e nevrosi traumatiche risulta real- 
mente diminuita ; 

2. Il fenomeno riesce egualmente evidente coi diapason dal do 64, sol % 
e do 128; 
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3. Il sintoma in parola, essendo di manifesto valore medico-legale, me-, 
rita di essere aggiunto ai molteplici che già si conoscono a riguardo di queste 
malattie; 

4, Che solo una continua ricerca del sintoma anzidetto, confortata con le 
metodiche autopsie, potrà dare ragione del fenomeno e dimostrare l'importanza 
del segno diagnostico, o a riguardo dell'estensione della lesione anatomica, o 
semplicemente in rapporto di disturbi funzionali dell'organo uditivo o dei suoi 
centri. RUGANI. 


G. Masini. — Sul centro laringeo corticale nell'uomo. — (Archirio italiano 
di otologia, rinologia e laringologia, fasc. 6°, vol. XVIII, 1907). 


L'A. ricorda due casi di apoplessia cerebrale, nei quali riscontrò paralisi 
di una corda vocale. 

Un caso fu seguito da autopsia e si riscontrò una lesione del piede e della 
metà superiore della frontale ascendente. Non vennero praticate ricerche mi- 
eroscopiche né della porzione corticale lesa, né bulbari. L’A. ritiene di potere 
affermare che nei due casi, e specialmente nel secondo, la lesione stia a di- 
mostrare che il centro motore corticale laringeo sia nell’uomo unilaterale ed 
incrociato, senza escludere che possano esistere delle fibre dirette, come si 0s- 
serva nelle ricerche sperimentali sugli animali. RuganI. 


Dott. OLoFF, medico nella marina militare dell'Impero germanico. — Intorno 
all'azione del raggi luminosi e di altre specie di raggi sull'occhio. — (Ue- 
ber die Wirkung con Lieht-und anderen Strahlen auf das Auge). — Deutsche 
militirdratliche Zeitschrift, 17 Heft, 1907). 


Le nostre conoscenze circa l'azione patologica e terapeutica dei raggi ul- 
trasensibili dello spettro sono cosi scarse e, per giunta, così contraddittorie, 
da costituire uno dei capitoli più incompleti della moderna letteratura scienti- 
fica: il che, del resto, si comprende facilmente quando si pensi che si tratta 
in massima parle di scoperte recentissime. Ben fece adunque il dottor Oloff a 
raccogliere in questa monografia (che fu oggetto d’una conferenza alla Società 
medica di Kiel) tutte le osservazioni e tutte le ricerche che erano sparse qua e 
là in pubblicazioni per verità non numerose, e ad aggiungervi il contributo della 
sua esperienza personale: della qual cosa noi oculisti gli rendiamo grazie in 
modo speciale, perché dobbiamo confessare che finora siamo andati quasi ten- 
toni, sia nello studio delle oftalmie elettriche, sia nell’applicazione dei raggi 
Ròontgen e del radio nella cura di certe malattie dell'occhio. Nessun dubbio, 
perciò, che l'articolo dell'Oloff sia meritevole d'un largo riassunto; ed io ho 
creduto di far opera utile col portarlo, quasi per intero, a conoscenza dei miei 
colleghi dell'esercito, anche nella considerazione che, oggidì, tanto le applica- 
zioni dell'elettricità all'arte della guerra, quanto le applicazioni diagnostiche e 
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terapeutiche di alcuni «lei principali raggi ultravisibili dello spettro negli sta- 
bilimenti sanitari militari hanno una diffusione così grande, che è legittimo il 
desiderio di tutti gli studiosi di rendersi ragione di certi fatti e di certi problemi 
che, si può dire fino a ieri, erano ancora avvolti nel mistero. E a questo legit- 
timo desiderio — come vedranno i lettori — soddisfa appunto il dottor Oloff con 
la presente monografia, la quale, fra gli altri pregi, ha pur quello non comune di 
farsi leggere non soltanto con profitto,,ma con vero diletto. 

È noto che a sinistra e a destra dello spettro visibile, vale a dire, al di là del 
rosso e del violetto, vi sono altre specie di raggi che costituiscono lo « spettro 
invisibile » e la cui refrangibilità e lunghezza d'onda presentano le seguenti 
differenze: oltre il rosso (raggi ultra-rossi, raggi di Hertz, raggi della telegrafia 
‘senza fili), minima refrangibilità e massima lunghezza d'onda: oltre il violi 
(raggi ultravioletti, raggi del Ròntgen, raggi del radio), massima refrangi 
‘e minima lunghezza d'onda. Orsa, una serie di ricerche recentissime ha posto 
in chiaro che i raggi dello spettro invisibile situati al di là del violetto hanno 
la proprietà assai spiccata di agire in modo tutt'affatto speciale sull'occhio, in 
‘cui è possibile — mercè i mezzi esattissimi d'esame — studiare e dimostrare le 
alterazioni amatomo-patologiche più fine, dovute appunto all’azione di codeste 
luci: studio e dimostrazione di grand’ interesse pratico, giacché oggidì le sor- 
genti luminose costituite dai raggi invisibili di minima lunghezza d'onda sono 
parecchie, e i loro usi nell'industria e in medicina innumerevoli. 

Per quanto riguarda innanzi tutto i raggi ultravioletti, si può dire che sono 
ben note — e non da oggi soltanto — le loro proprietà chimiche fortemente ri- 
duttive; e s'ammette che essi spieghino un’infiuenza di prim'ordine in fotografia, 
trasformando in sotto-bromuro il bromuro d’argento delle lastre. Inoltre, se- 
condo il Sachs, la luce ultravioletta sarebbe indispensabile alla fioritura di certe 
piante; e Hertel ne dimostrò l'azione battericida, raccomandando l'applicazione 
di questa luce nella cura dell'ulcus serpens; la quale proposta va però accolta 
«colla massima prudenza per i motivi che chiaramente appariranno in seguito. 
Mentre la luce solare (dopo la sua penetrazione attraverso l'atmosfera) e quella 
del petrolio e del gas contengono relativamente pochi raggi ultravioletti, la luce 
elettrica — in specie quella delle lampade ad arco — ne è ricchissima (Staerkle, 
Meyer, ecc.); ed è in seguito alla sua azione intensiva, che si produce una forma 
molto caratteristica d'infiammazione oculare: la cosi detta o/talmia elettrica. 
La particolarità di quest’affezione, per sì lungo tempo disconosciuta, consiste in 
ciò, che, immediatamente dopo la fissazione d’una forte sorgente luminosa di tal 
genere, non si manifesta alcun sintomo morboso, neppure la rapida visione di 
immagini secondarie colorate (contrariamente a quanto avviene dopo la fissa- 
zione di altre sorgenti luminose, per esempio, del sole): i pazienti attendono 
tranquillamente alle loro ordinarie occupazioni, come se nulla fosse accaduto. 
Soltanto sei o sette ore più tardi, insorgono dolori al capo e agli occhi, che si fan 
‘presto intollerabili; sensazione di corpi estranei fra le palpebre e il bulbo; blefa- 
rospasmo; lagrimazione profusa; fotofobia. Inoltre s'osserva arrossamento e 
tumefazione delle palpebre e della congiuntiva associata a miosi; mentre — fatto 
“singolare — nonostante l’ intensità dei sintomi reattivi esterni, le parti profonde 
dell'occhio rimangono normali nella massima parte dei casi. Del resto, anche i 

. sintomi esterni spariscono tanto rapidamente, per quanto rapidamente erano 
insorti (al più tardi in una o due settimane), e giovano ad affrettarne la scom- 
parsa i cataplasmi freddi e le instillazioni di cocaina. 
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L’autore ebbe l'opportunità d’osservare questa forma tipica d’oftalmia elet- 
trica in tre uomini del personale di macchina addetto alla nave di battaglia 
« Kaiser Wilhelm der Grosse ». Si trattava d’un ingegnere, d'un macchinista e 
d'un fuochista, i quali, il giorno avanti e a bordo della stessa nave, avevano at- 
teso per un quarto d'ora alla fusione d'una lastra da corazza mediante correnti 
elettriche ad alta tensione; nella quale manovra, che s’effettua in tutti i casi di 
riparazioni urgenti, l'occhio è esposto a una luce così abbagliante nel punto 
di fusione, da poteressere agguagliata a quella degli ordinari riflettori di bordo 
40,000-60,000 candele). Orbene, anche in quei tre individui, i sintomi irritativi de- 
seritti dianzi non si manifestarono prima di otto ore circa: il solo ingegnere af- 
fermò che, qualche tempo prima d'un tal termine e mentre ritornava a terra 
sulla nave, le onde provocate dall’elica gli erano apparse di color rosso-cupo 
del resto, fin verso sera, stette perfettamente bene come il macchinista ed il 
fuochista. L'esame microscopico della scarsa secrezione raccolta nella zona 
più infiammata della congiuntiva, fece rilevare la presenza d’un gran numero 
di cellule epiteliali, in parte di struttura normale, in parte alterate e ridotte in 
frammenti: la qual cosa deponeva per un vero e proprio traumatismo della 
superficie congiuntivale. 

Gli stessi sintomi, riferibili a questa rara affezione morbosa, erano già stati 
osservati in parecchi uomini dell'equipaggio delle navi da battaglia « Preussen » 
@ « Friedrich Karl », i quali s'erano esposti all’azione intensa della luce elettrica. 
(Relazione sanitaria della Marina. 18821. 

In una seduta della Società medica di Berlino (7 novembre 1906), il Crzel- 
litzer riferì circa una lesione prodotta, in circostanze quasi identiche, dai raggi 
elettrici, e pose in rilievo un fatto, ch'è meritevole della massima attenzione. In 
una giornata d'estate, si facevano saldature elettriche nel cortile d'una fabbrica 
di Berlino e s'impiegavano, a tale scopo, delle fortissime correnti. Ebbene, 
quantunque la maggior parte degli operai si trovassero a cinque metri di di- 
stanza dal luogo del lavoro e andassero e venissero continuamente, tuttavia 
dodici di essi ammalarono coi sintomi tipici dell’oftalmia elettrica; ossia, in 
principio non avvertirono alcun disturbo, mentre più tardi, nella notte, furono 
tormentali da dolori violenti né potettero aprire le palpebre. È quasi superfluo 
il far notare ai lettori che la singolarità di questo caso consiste nel fatto che l'of- 
talmia elettrica colpì simultaneamente diversi individui che non prendevano 
parte diretta alle saldature, né stavano fermi in vicinanza immediata della sor- 
gente di luce e di calore; la qual cosa non si può spiegare se non ammettendo 
che quelle sorgente fosse sovraccarica di raggi ultravioletti. L'importanza pra- 
tica d'una tale osservazione nella vita delle grandi città non può sfuggire ad al- 
cuno, giacchè l'industria elettrica favorisce — e favorirà sempre più nell'avve- 
nìire — l'insorgenza di questa forma d’oftalmia: nè è da tacersi che anche l’uso 
delle lampade del Finsen e di quelle a vapori mercuriali, che, com'è noto, son ric- 
chissime di raggi ultravioletti e sono impiegate nella cura di alcune malattie 
della pelle, fu più volte causa dell'insorgenza di ASA infiammatori oculari 
violenti, identici a quelli descritti dianzi 

Il fatto ben constatato che, nella massima parte dei casi d’oftalmia elettrica, 
si notano soltanto de’ sintomi flogistici esterni, mentre rimangono integre le 
parti profonde dell'occhio, porta l'autore a riferire le esperienze che il Widmark 
e il Birch-Hirschfeld fecero sugli animali per ispiegare l'azione dei raggi ul- 
travioletti sull’organo della vista. Il Birch-Hirschfeld, soprattutto, co’ suoi espe- 
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rimenti su conigli resi afachici e colle sue ricerche microscopiche, fece fare 
un gran passo alla questione, mettendo in rilievo non solo la causa delle rare 
ed eventuali alterazioni retiniche nell’oftalmia elettrica, ma altresi i rapporti 
fra queste alterazioni e la luce ultravioletta. Il risultato più importante di tali 
ricerche e di quelle dell’Ogneff, dello Strebel, dell’Hertel, dello Schuleck, ece., 
si è che ordinariamente i raggi ultravioletti non possono giungere sino alla 
retina, perchè, prima di giungervi, son assorbiti dai mezzi trasparenti — in 
specie dalla lente cristallina — e perciò, resi innocui: quando invece, (come nel 
caso dei conigli resi afachici) i raggi ultravioletti penetrano Jiberamente nel- 
l'interno dell'occhio a motivo della mancanza della lente stessa, allora essi pro- 
ducono le lesioni retiniche osservate dal Cassien, dall'Uthoff e dall'autore me- 
desimo (intorbidamento anulare intorno alla macula e nevrite ottica seguita da 
atrofia), rimanendone maggiormente danneggiati lo strato delle cellule ganglio- 
nari e quello dei coni. È dunque all’azione protettiva del cristallino, associata 
all’involontario restringimento dell’orifizio palpebrale e della pupilla, che è do- 
vuta l'innocuità dei raggi ultravioletti per rapporto alla retina, anche quando 
essi penetrano in gran numero nell'interno dell'occhio. 

Ma se, non ostante codesta azione protettiva, s'avverano talvolta delle le- 
sioni retiniche neil’oftalmia elettrica, è evidente che bisogna riferirle all'inter- 
vento d'un’altra causa; la quale causa — come ora si tende ad ammettere — , 
sarebbe essenzialmente rappresentata dai raggi visibili dello spettro, che si 
trovano, in maggiore o minor proporzione, in qualsiasi sorgente luminosa, 
e la cui azione sarebbe puramente chimica. Qualche autore, a dire il vero, cercò 
di sostenere che alla produzione delle lesioni retiniche non fossero estranei 
i raggi ultrarossi (termici); ma quest'ipolesi non ha alcun fondamento, giacchè 
nell’oftalmia elettrica i sintomi infiammatori insorgono, al più presto, sei-otto 
ore dopo l’irradiazione, mentre è noto che l’ustione prodotta dai raggi calori- 
fici desta subito dolori vivissimi e arrossa immediatamente la pelle: oltrechè 
il Widmark riusci a dimostrare che la secrezione lagrimale, l’umor acqueo e 
il vitreo assorbono avidamente i raggi ultrarossi, rendendoli perciò innocui. 

Per la proprietà dianzi accennata del cristallino, d'assorbire, cioè, la luce 
ultravioletta, si potrebbe supporre che esso medesimo dovesse soffrirne gra- 
vemente, massime nei casi d’irradiazione intensa e protratta: eppure finora 
l'accertamento di lesioni del cristallino prodotte da una tal causa fu fatto dal 
solo Widmark in tre casi, in cui l'intensità luminosa era fortissima. 

Ma quando si tratta dello scoppio del fulmine, che provoca, si può dire, la forma 
più grave d’oftalmia eleltrica, le cose si passano in modo diverso e si hanno, non 
di rado, tanto lesioni del cristallino, quanto alterazioni delle membrane oculari 
profonde. Il Silex, il Leber, il Pagenstecher, il Reich, il Gonin e altri, riferiscono 
casi in cui tali lesioni furono molto gravi, qualcuna, anzi, inguaribile : il Birch- 
Hirschfeld, dal canto suo, in un medico colpito dal fulmine vide intorbidemento 
del cristallino e focolai infiammatori sulla retina; oltrechè, da una serie di ri- 
cerche fatte su conigli esposti all'azione di potenti scintille elettriche simulanti 
il lampo, lo stesso autore venne alla conclusione che il fulmine produce, in un 
periodo brevissimo di tempo, lesioni dell’iride, del corpo ciliare e della coroide. 
Ora, come spiegare in questi casi la produzione di danni così gravi nell'occhio ? 
Evidentemente qui la chiusura delle palpebre e il restringimento pupillare in- 
sorgono troppo tardi per proteggere le parti più profonde; e, d’altra parte, 
l'influenza elettrolitica e quella puramente meccanica son tutt'altro che trascu- 
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rabili. Sfaggiunga ancora che, data l'azione puramente distruttiva del fulmine, 
si può benissimo ammettere che, in un occhio rimasto cieco all'improvviso per 
effetto d'una tale causa, le lesioni non debbano essere attribuite soltanto ai raggi 
ultravioletti, ma ben anche — e forse più — a un'azione traumatica diretta che 
brucia e distrugge con una rapidità straordinaria. Checché ne sia, è innega- 
bile che il quadro clinico d’un’oftalmia elettrica prodotta dal fulmine è molto 
più complesso e più grave di quello dell'oftalmia elettrica descritta in principio. 

La così detta « cecità da neve » rappresenta la forma più pura d’oftalmia 
dovuta ai raggi ultravioletti. Da quanto si può desumere dalle pochissime re- 
lazioni esistenti nella letteratura oftalmologica, pare che quest'affezione sia 
tutt'altro che frequente e che insorga nelle regioni montuose e in quelle ar- 
tiche quando, dopo una caduta abbondante e protratta di neve, il sole illumina 
vivamente le grandi masse biancheggianti. In tali condizioni, l'aria — come fu 
dimostrato — è sovraccarica di raggi ultravioletti, i quali scarseggiano invece 
nell'atmosfera soprastante alle pianure illuminate «lalla luce solare diffusa. Le 
descrizioni di viaggi nelle terre arliche mettono in rilievo il fatto che, non sol- 
tanto l'uomo, ma altresì le foche, i cani e le lepri sono colpiti da questa ma- 
lattia. La prognosi è assai più favorevole che nelle altre forme d'oftalmia pro- 
dotte dai raggi ultravioletti ; nè si verificò mai il caso d'una cecità vera e propria, 
nel senso attribuito dai profani a questa parola: si ha tutt'al più un abbaglia- 
mento e una diminuzione di chiarezza nella visione, dovuta all'abbondante 
lagrimazione e al blefarospasmo riflesso. 

Non di rado è affetta anche la pelle della faccia, la quale si fa rossa, tesa, 
dolente, e guarisce, poi, dopo essersi desquammata; il che sembra si debba 
riferire pure all'azione dei raggi ultravioletti. Soltanto in pochi casi isolati, in 
cui agirono simultaneamente anche i raggi luminosi, s'osservò decolorazione 
dell’iride, ulcerazioni corneali, dilatazione dei vasi retinici, iperemia del rervo 
ottico, Circa un’endemia di cecità da neve nel Caucaso, riferisce l’oculista russo 
Reich. In qualcuna di quelle regioni, durante il mese di marzo, era nevicato 
senz'interruzione per quattro giorni consecutivi; dopo di che, il sole aveva bril- 
lato con intensità straordinaria sulle enormi distese bianche delle alte mon- 
tagne: orbene, una gran parte degli uomini, che erano stati impiegati nella 
spalatura della neve per render praticabili le strade del Caucaso, furono col- 
piti da questa forma d'oftalmia. L'esame fece rilevare in tutti un grado notevole 
di fotofobia, lagrimazione, arrossamento della cute palpebrale e, in alcuni, se- 
erezione congiuntivale; mentre le parti interne dell'occhio, in specie la retina, 
erano integre. Per la stessa causa e nello stesso modo ammalarono pure 
trenta soldati, che il Reich trovò in caserma coricati sul ventre per sottrarre 
gli occhi a ogni impressione luminosa, e urlanti dal dolore: soltanto nella più 
completa oscurità, alcuni di essi furono in grado di socchiudere le palpebre e 
di andare in giro da soli. L'esame era reso molto difficile dalla straordinaria 
fotofobia, dal blefarospasmo, dalla lagrimazione abbondante nell'apertura for- 
zata delle palpebre e dai violenti starnuti; i quali fatti insorgevano perfino alla 
debole luce d'una candela. 

Tutte le forme morbose suddescritte dovute all'azione dei raggi ultravioletti 
(oftalmia elettrica in genere, abbagliamento da fulmine e cecità da neve) pre- 
sentano indubbiamente de’ sintomi infiammatori, i quali, come già s'è detto, 
susseguono all'irradiazione di codesta luce nel periodo di sei-otto ore, e si re- 
stringono (se pure si tratta dei soli raggi ultravioletti) a colpire le parti esterne 
dell'occhio. 
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Ma, indipendentemente da tali forme, s'osserva inoltre il così detto abba- 
gliamento nel più stretto senso della parola; abbaglismento che insorge per 
l’azione dei comuni raggi solari nelle giornate molto chiare, e che è da attri- 
buirsi alla parte visibile dello spettro, cioè ai raggi brillanti, i quali, secondo 
le osservazioni dello Czerny, giungono fino alla retina senza esser quasi af- 
fatto assorbiti dai mezzi refrangenti. E qui non entran davvero in causa i 
raggi ultravioletti, perchè è noto quanto scarseggino nella luce ordinaria del: 
giorno diffusa sulla pianura; nè, d’altra parte, il quadro nosologico dell'abba- 
gliamento presenta analogie con quello delle oftalmie elettriche: per quanto 
riguarda poi i raggi ultrarossi, noi già sappiamo che essi vengon assorbiti 
dalle lagrime e dai liquidi interni del globo oculare. 

I casi più leggeri di quest'abbagliamento si manifestano con un moderato 
senso di dolore: l'occhio apparisce come affaticato, e presenta tutt'al più una 
lieve iniezione congiuntivale, che insorge e si dilegua molto rapidamente. Per 
contro, nei casi gravi, quando, cioè, i raggi solari hanno agito intensamente 
e a lungo, 0 per via diretta (osservazione d’un eclisse) o per via indiretta (ri- 
flessione d'uno specchio), la retina riman sempre lesa. Il primo sintomo è una, 
sensazione dolorosa accompagnata da rapidissima chiusura delle palpebre; 
poi segue la percezione d'un’immagine secondaria, per lo più a forma di stri- 
scia, per la ragione che, durante l'abbagliamento, l'occhio eseguisce dei movi- 
menti involontari e la piccola immagine del sole va, per così dire, scivolando 
sulla retina. L'esame oftalmoscopico fa rilevare una migrazione di pigmento 
nella regione della macula, e, nei casi gravi, un piccolo disco bianco-giallic- 
cio o giallo-grigio (corrispondente all'immagine del sole), a cui segue uno 
scotoma centrale che non di rado si fa persistente. 

Per quel che si riferisce alla profilassi delle varie specie d’oftalmia accen- 
nate, l’autore ricorda come si sia accertato che basta una lastra di vetro or- 
dinario e incoloro per proteggere gli occhi contro l’azione dei raggi ultravio- 
letti; lastra di vetro foggiata a guscio, in modo da adattarsi bene al contorno 
dell'orbita e impedire così la penetrazione dei raggi laterali. Ma non bisogna 
scordare che, nei casi d'oftalmia elettrica, si ha da tener pure conto dei 
raggi luminosi, i quali son resi innocui soltanto da vetri affumicati; e che 
l'occhio più sensibile è, come s'è detto, quello privo di lente cristallina. Un 
mezzo, adunque, molto semplice ed efficace contro ogni specie d'abbagliamento 
consisterà nell'annerire i vetri e le lenti; ma un mezzo anche migliore par- 
rebbe quello di far uso di parecchi vetri piani di colore complementare. 
Secondo il Birch Hirschfeld, il giallo sarebbe il colore più protettivo; ma, non 
essendo indicato in lutti i casi a motivo dell’eccessivo chiarore della luce gialla,. 
propone, in sua vece, un color grigio-fumo, Lo Schulek trovò indicatissime le 
soluzioni di trifenilmetano nello xilolo, e quelle di nitrobenzolo nell’alcool; e 
fece costruire la sua così detta Kammerbrille (occhiali a camera), che però il 
Birch-Hirschfeld ritiene troppo costosa e incomoda. 

Come l'autore accennò in principio del suo articolo, la parte invisibile dello 
spettro situata di là dal violetto, contiene ancora, oltre i raggi ultravioletti, i 
raggi Riintgen e quelli del radio (raggi del Becquerel), i quali, a cagione della 
loro scarsissima visibilità, sun ritenuti, da alcuni autori, quasi innocui per 
l'occhio; da altri, invece, come dotati di proprietà essenziali. 

Vediamo come stanno veramente le cose. La signora Curie distingue nel 
radio tre sottospecie di raggi : vale a dire, i raggi alfa, beta e gamma: ora, se- 
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‘condo la maggior parte degli auto raggi gamma sarebbero identici ai raggi 
Ròntgen; della quale identità può forse esser una riprova il fatto che entrambe 
queste due ullime specie di raggi agiscono nello stesso modo sull’occhio: vale 
a dire, che, se ostacolano lo sviluppo dei germi animali e vegetali, la loro azione 
battericida propriamente detta è minima in confronto di quella dei raggi ultra- 
violetti: circostanza questa, che limita assai le loro applicazioni terapeutiche. 

Contrariamente al Darier, il quale attribuisce a questi raggi una speciale 
azione analgesica e, nello stesso tempo, stimolante, e dice d’averne ottenuto 
buoni effetti nel distacco retinico e nel glaucoma, la maggior parte degli os- 
servatori si mostra più o meno scettica a tal riguardo. È ben vero che una 
energica irradiazione nei casi di uleus rodens della cornea e di tumori maligni 
delle palpebre e della congiuntiva condusse qualche volta a guarigione tem- 
poranea; ma è altrettanto vero che le recidive si verificarono con frequenza non 
minore che con gli altri metodi di cura. Inoltre, il radio ha la pericolosa pro- 
prietà di produrre ulcerazione e necrosi della cornea dopo dieci minuti d'a- 
zione intensiva; il che espone al rischio di guarire l’ulcera rodente colla pro- 
duzione d'un’altra specie d'ulcerazione. 

I risultati che s'ottennero, sempre con questi raggi, nella cura del tracoma 
non corrisposero alle speranze. Il Bireh-Hirschfeld e lo Stargardt riuscirono, 
è vero, a produrre notevoli modificazioni nei follicoli della congiuntiva per 
mezzo dei raggi Ròntgen; ma non ottennero, in fondo, alcun importante ef- 
fetto terapeutico. L'Uthoff non osservò mai, dal canto suo, che il radio spie- 
gasse sul tracoma un'influenza più favorevole di quella degli altri mezzi di 
cura; e il Gama Pinto dichiara di non averne oltenuto che risultati negativi. 
Ma v'ha di pi l tentativo di agire con questi raggi sulla cornea e sulle mem- 
brane oculari profonde allo scopo d’arrestare un processo infiammatorio, si 
risolve niente meno che nella provocazione di varie lesioni (caduta delle ciglia, 
congiuntivite, infiammazione dei margini ciliari, della cornea e dell'ivide) anche 
quando l'irradiazione è moderata, e colla circostanza aggravante che la con- 
giuntivite prodotta dal radio decorre sempre in modo tumultuoso. Un altro 
fatto degno di nota è il seguente: le forme morbose or accennate e consecu- 
tive all'azione del radio o dei raggi Rontgen non insorgono mai prima di 
quattordici giorni dalla prima irradiazione: il che prova che quest’azione ha 
un periodo abbastanza lungo di latenza, come s'è visto avvenire anche per i 
raggi ultravioletti. 

È indubitato che il cristallino possiede una speciale facoltà di resistenza per 
rapporto a quella parte dello spettro invisibile che si trova di là dal violetto; 
della quale facoltà l'autore fece menzione parlando dei raggi ultravioletti e del- 
l’oftalmia elettrica; ma, relativamente ai raggi Roòntgen e a quelli del radio, la 
sua azione protettiva verso le membrane profonde dell'occhio è di gran lunga 
minore. Infatti, in un caso di lupus frontale trattato coi raggi Ròntgen, Himmel 
constatò una vivissima fotofobia che egli altribui a eccitazione del nervo ottico; 
nè è da tacersi che, dalle esperienze del Birch-Hirschfeld sugli animali, risulta 
che il nervo ottico viene offeso tanto dai raggi Ròntgen quanto da quelli del 
radio, e che un’irradiazione non di molto superiore a quella richiesta da scopi 
terapeutici è già sufficiente per produrre un’atrofia ottica sperimentale duratura. 
Pare inoltre che i raggi Ròntgen spieghino un'azione nociva diretta sulla retina, 
in specie sulle sue cellule ganglionari; ma fortunatamente questi sfavorevoli 
risultati si verificano sollanto quando la durata dell’irradiazione supera quella 
delle ordinarie applicazioni diagnostiche e curative (uno-due minuti, e coll’uso di 
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‘speciali mezzi protettivi), benché i casi del Birch-Hirschfeld e del Wild stiano a 
dimostrare che, nonostante ogni precauzione, le lesioni retiniche possono avve- 
nire ugualmente. Per ultimo, l’Oloff si occupa della visibilità dei raggi Ronigen: 
visibilità che, in principio, fu negata dallo stesso scopritore, mentre veniva am- 
messa più tardi da altri osservatori (Himstedt, Nagel, Crzellilzer), quantunque in 
grado minimo; e ciò perchè i bastoncelli della nostra retina non possiedono una 
sensibilità sufficiente per raggi, la cui lunghezza d'onda è ugualmente minima; 
precisamente come l'orecchio non può percepire che vibrazioni d'una data lun- 
ghezza d'onda. 

E, per contro, indubitato che il radio possiede, per rapporto alla retina, 
un'azione luminosa evidentissima, giacchè esso, cometutti i sali d'uranio, é fosfo- 
rescente, Una piccola «quantità di radio (alcuni milligrammi) emana già una luce 
bastevole per far riconoscere, al buio, l'ora su un orologio da tasca; e se la 
stessa quantità viene avvicinata a un occhio chiuso oppure coperto da uno 
#chermo 0 dalla mano, l'individuo riceve una distinta impressione luminosa, per 
il fatto che la lente cristallina e il vitreo diventano fosforescenti: ossia, si forma 
una sorgente luminosa nell'occhio medesimo. Questa proprietà fosforescente 
indusse il Javal, il London e i coniugi Curie a servirsi del radio per la diagnosi 
‘delle malattie del fondo oculare e per l'istruzione dei ciechi: e i loro tentativi 
produssero una grandissima impressione, in specie quando si seppe che erano 
riusciti a rischiarare tutto il campo visivo in un ragazzo affetto da distacco reti- 
nico, avvicinandogli il radio, e a ridestare, con lo stesso mezzo, una distinta 
impressione luminosa in individui ch'eran divenuti ciechi in seguito a opacità 
considerevoli dei mezzi diottrici anteriori. Molti ciechi inguaribili e molti indi- 
vidui, la cui funzione visiva era notevolmente ridotta, si lasciarono cullare dalla 
speranza di riacquistare la vista; ma pur troppo nessuna speranza venne realiz- 
zata, e i tentativi fatti nei casi di atrofia ottica e di glaucoma assoluto ebbero 
esito negativo. La cagione — dice l'Oloff — di codesti insuccessi è semplicemente 
la seguente: non s'era pensato, cioè, che la condizione prima ed essenziale sara 
l’azione luminosa del radio è un apparecchio oculare normale e sensibile ; 
«quale condizione manca naturalmente negli individui affetti da cecità, ta 
questa nel senso streltamente scientifico. Né v'è da aspettarsi alcun risultato 
positivo dal radio neppure in quei casi in cui si voglia mettere bene in rilievo i 
restringimenti o le lacune del campo visivo non suscettibili di notazione sui 
diagrammi, perchè la sensazione luminosa provocata con tal mezzo è troppo 
diffusa e perciò non adatta allo scopo. 

Se i lettori hanno avuto la pazienza di seguirmi fino al termine di questo rias- 
sunto, credo s’accorderanno con me nel riconoscere che l'Oloff ci ha dato, col suo 
‘articolo, la miglior rivista sintetica che mai si potesse desiderare sull'argomento 
in rapporto coll'occhio. Tuttavia non posso esimermi dal 
‘fargli un appunto prima di finire: egli che ha raccolto così serupolosamente la 
bibliografia internazionale, non ha fatto il minimo cenno dei lavori italiani, nep- 
pure di quelli pregevolissimi del Bossalino, del Pardo e del Guglianetti, che figu- 
tano negli Atti di recenti congressi scientifici. Ma ahimè! l'autore mi potrebbe 
rispondere che egli non ha fatto altro che seguire l'esempio d’una parte — e non 
piccola — di autori italiani, i quali, tralasciando le gemme nostrane, rintracciano 
‘e citano ogni più misera quisquilia straniera, il cui pregio spesso consiste 
soltanto nell’essere espressa con geroglifici che pochi conoscono e pochissimi 
«comprendono a stento. Chi sa di non aver peccato, scagli la prima pietra. 

TROMBETTA. 
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Dott. Ezio MARRI, capilano medico. — Del rapporto fra accomodamento re- 
lativo A, (ed A.) e senso della terza dimensione, nel monoculi. — (An- 
nali d'ottalm., fasc. 9, 10, 11, 1907). 


Il dott. Marri in questa memoria, nella quale si rispecchia la severità de- 
gli studi che si compiono sotto la direzione dell’illustre prof. Reymond, tratta 
un argomento intorno al quale lo stesso professore fin dal 1884, con il suo 
studio « sui rapporti dell'accomodamento con la convergenza », riuscì a stabi- 
lire delle leggi di otlica fisiologica vive e vitali. 

L'A. con una serie di esperimenti rigorosi e ben condotti, si prefigge dl ri- 
cercare il rapporto che corre fra l'accomodamento relativo ed il senso della 
terza dimensione in soggetti privi di un occhio; e se all'estensione maggiore 
che il primo acquista col tempo, corrisponda uno sviluppo adeguato per il se- 
condo. 

Accennato alla teoria di Wundt, che distingue nella percezione di profon- 
dità due generi di fattori. primari o diretti, secondari od associati; entra in 
argomento riassumendo a grandi tratti i lavori dell'Hilckes e del Grussen- 
dorf, come quelli che hanno maggiore attinenza con le ricerche che intraprende: 
ed i cui risultati sono in opposizione con quelli ottenuti dal Reymond e dal 
Pfalz, confermati invece dal Mauri nei risultati degli esperimenti instituiti, e 
che riassume con le seguenti deduzioni: 

a) L'estensione del campo di A,, nei monoculi, si mantiene nei primi 
tempi, dopo l’azione della causa morbosa o violenta, dentro limiti inferiori de) 
normale, riferendosi a confronti stabiliti con soggetti di controllo; 

b) In progresso di tempo l'estensione di A, subisce aumento progressivi) 
sino ad uguagliare e superare i soggetti in cui si abbia visione binoculare in- 
tegra e refrazione fisiologicamente normale; e più che si procede in avanti, 
il detto campo nei monoculi tende ad uguagliarsi e confondersi con l'esten- 
sione totale dell'accomodazione assoluta (A); 

e) Il senso di profondità presenta nei primi periodi dello stato monocu- 
lare una riduzione maggiore di quella che presentino soggetti resi artificial- 
mente monoculi a scopo di confronto. e tale deficienza si aggira in limiti più 
bassi di quel che proporzionalmente non discenda l'estensione del campo di. 
accomodamento relativo, nei soggetti medesimi; 

d) Il senso di profondità subisce col tempo negli individui resi perma- 
nentemente monoculi, un raffinamento continuo e progressivo, (al contrario 
dei risultati ottenuti da altri osservatori) e tal fatto e nella massima parte dei 
casi in rapporto diretto col progressivo aumento del campo di accomodamento. 
relativo. CAnNAas. 


Dott. D. Basso (Genova). — Sull'oftalmoplegia traumatica interna da colpi 
contundenti del globo oculare. — (Ann. d'Ottalm., fasc. 9, 10, 11, 1907). 


La midriasi paralitica, come postumo anche permanente di una contusione 
del bulbo oculare, è un fatto tutt'altro che raro. Il sustrato anatomico, di que- 
sta lesione è, però, tuttora sconosciuto. Prevalse, finora, quando mancano 
lesioni visibili dei tessuti colpiti da paralisi, l'interpretazione data dal Wecker 
e dal Vennemann che l’attribuiscono alla scossa nervosa molecolare (shock) 
subita da tutti i tessuti dell'occhio, estendentesi anche alle terminazioni ner- 
vose ed al protoplasma delle fibre muscolari, paralizzandole. 
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L'A. con osservazioni cliniche e con esperimenti, esprime l’idea che l'oftal- 
moplegia traumatica possa, dal lato patogenetico, entrare nella categoria delle 
così dette lesioni indirette, assieme alla commozione della retina, rottura della 
coroide, ecc. È le teorie che assegnano al nervo ottico il compito nella produ- 
zione di queste lesioni (rotazione forzata del bulbo, compressione del nervo, tra- 
zione delle fibre nervose, ecc.) sono quelle che l’A. ritiene si adattino meglio 
alla spiegazione del fenomeno pupillare. Nel momento di questa trazione, tor- 
sione o compressione del N. O. i nervi ciliari possono esser lesi o compressi 
dal sangue stravasato sia prima del loro ingresso nell'occhio, sia lungo il tra- 
gitto endoselerale. 

Da ciò la paralisi o paresi della pupilla e dell'accomodazione, più o meno 
duratura, a seconda dell'entità della lesione. Canvas. 


Dott. J. De LAUTsHECRET. — Della necessità dell'esame completo degli 00- 
chi nei traumatismi oonlari. — (De la nécessité de l'eramen complet des 
yeur, dans les traumatismes oculaires). Rapport présenté au premier con- 
grès national m-iical belge des accidents du travail ete.: Bruxelles, 19 
mai 1907. — (Recueil d'ophtalm., septembre 1907). 


L’A. tratta un argomento della massima importanza, quale è quello della 
condotta che deve tenere un medico, chiamato per il primo ad accertare una 
lesione dell'occhio da infortunio, nell'interesse della reciproca responsabilità 
delle parti. 

L'imparzialità assoluta della quale il medico deve rivestirsi in questa cir- 
costanza, l’obbliga ad essere molto preciso nel rilevare i fatti dell'organo 
leso al momento dell'infortunio. Ferma perciò l'attenzione del lettore sulla ne- 
cessità di un esame completo, rigoroso, dell'occhio, appena avvenuto l'acci- 
dente: 1° per assicurarsi che non esistano complicazioni recenti nelle mem- 
brane esterne ed interne; 2* per rilevare lesioni eventuali congenite od acqui- 
site, preesistenti all’accidente in causa, e delle quali il ferito potrebbe in se- 
guito valersi per reclamare un titolo d’incapacità professionale. 

Posto l'argomento su queste basi, l'A. fa un ordinato e metodico riassunto 
delle lesioni oculari indipendenti da accidenti, la di cui natura può dar luogo 
a contestazioni ed a differenti interpretazioni, e che perciò occorre rilevare 
fin dal primo esame. 

Per facilitare quest'esame, e sopratutto per attirare l’attenzione del medico, 
propone uno schema da riempirsi attentamente e coscienziosamenle dal sani- 
tario, specialista o non, chiamato a curare un ferito. Cannas. 


Dott. JEAN GALEZOWSKkI. — Emorragle preretiniche. — (//émorragies préré- 
tiniennes) — (Recueil d'ophtalm., septembre 1907). 


Premessa una rapida bibliografia sull'argomento, studiato specialmente in 
Inghilterra e Germania, l'autore riporta quattro osservazioni personali che ri- 
tiene interessanti per delle particolarità presentate. 

Nella i: avrebbe notato delle emorragie di tutto il polo posteriore del- 
l'occhio, dovute a rottura, consecutiva ad occlusione della branca infero-interna 
dell'arteria centrale della retina, assorbitesi spontaneamente, con restitutio 
ad integrum della funzione visiva. 


57 — Giornale medico. 
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Nella 2*: emorragie preretiniche atipiche per la sede (regione equatoriale 
e dell'ora serrata). 

Nella 3': emorragie preretiniche classiche: (polo posteriore e regione della 
macula). i 

Nella 4: Esame anatomico in occhio affetto da glaucoma emorragico ; emor- 
ragie preretiniche multiple disseminate: nello spessore della retina, imme- 
diatamente al davanti di essa, nel corpo vitrio, con disposizione del pigmento 
ematico sotto forma di filamenti, nell'interno di esse. & 

Nelle due prime osservazioni l’autore ha interesse di dimostrare: @) che 
l'emorragia può avvenire nella parte equatoriale come in quella maculare, ri- 
tenuta finora esclusiva regione ove desse, per ragione anatomica, potevano 
verificarsi; 4) che l'emorragia quando si verifica nella regione della macula, 
può estendersi fino all'equatore. CANNAS. 


Dolt. CamiLLE FromaGES. — Ottalmie purulente e pseudo-membranose non 
difteriche, guarite col siero antidifterico. — (Ophtalmies purulentes et 
pseudo-membraneuses non diphtériques gi:éries par le sérum antidiphtéri- 
que) (Annales d'oculist , septembre 1907). 


L'autore illustra due casi di grave ottalmia purulenta, riconosciuti per pneu- 
mococeiche dal reperto batteriologico, guariti mediante la sieroterapia anti- 
difterica. 

Ne deduce che il siero antidifterico possiede altra virtù oltre la sua pro- 
prietà specifica, e conclude proponendo questo mezzo, assolutamente inoffen= 
sivo anche per i neonati, tutte le volte che al clinico si presentano casi gravi 
consimili, senza attendere il risultato dell'esame batterioscopico. Cannas. 
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A. LusriG. — Bui nuoleoproteldi baoteriol e loro proprietà immunizzanti. 
— (Lo sperimentale-Archivio di biologia normale e patologica). 


L'A. in questa nota tratta «dei nucleoproteidi batterici come mezzo immu- 
nizzante. Essi sono dei prodotti fosforati provenienti dalla disintegrazione della 
cellula batterica, molto complessi e diversi dalle tossine batteriche che sono 
prodotti di segrezione dei microrganismi. Accenna inoltre alle proprietà chi- 
mico-fisiologiche e biologiche dei nucleoproteidi dei tessuti in generale, che 
formano lo stroma del protoplasma degli elementi istologici, e descrive i varii 
metodi coi quali si estraggono dagli organi, differenziandoli dalle nucleo-albu- 
mine che hanno diversa reazione e fondendoli coi nucleo-istoni. Tra le proprietà 
biologiche bisogna ricordare quella coagulante del sangue, allorquando si 
inietta il nucleoproteide in una vena di un animale; l’azione distruttrice sul- 
l’emoglobina, che esercita il nucleoproteide del timo, del rene e del fegato; 
quelle catalitiche esercitate dai nucleoproteidi del lievito di birra, i quali rap- 
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presentano parte della costituzione protoplasmatica del saccaromices, ed in- 
fine l’azione antagonista esercitata in seno ai tessuti viventi dai nucleopro- 
teidi provenienti da elementi istologici di diversa natura, quando vengono in 
contatto con gli elementi anatomici dei varii organi, cioè necrosi di coagula- 
zione, degenerazione, vacuolizzazioue e disfecimento cellulare, ecc. Tali pro- 
prietà biologiche dei nucleoproteidi degli elementi istologici dei tessuti somi- 
gliano a quelle esercitate dai nucleoproteidi batterici, i quali poi avrebbero, a 
differenza dei primi, delle proprietà tossiche specifiche, ed una la più impor- 
tante cioè quella immunizzante, dimostrata pel primo da Galeotti coi nucleo- 
proteidi del bacillo del colera prima e della peste dopo, ed in seguito con 
quelli di altri microrganismi quali il micrococcus ureae, la sarcina gialla, il 
b, prodigioso, del carbonchio. A_ scopo immunizzante i nucleoproteidi batterici 
finora usati sono: quelli del b. del colera asiatico, del carbonchio e della peste 
bubbonica. Il nucleo proteide del primo, isolato da Galeotti nel 1896 e recen- 
temente studiato da Schmitz, iniettato in quantità variabile da 1 a 5 mmg. per 
cento gr. di animale una o due volte, conferisce dopo 24 0 48 ore un forte 
grado di immunità ed è innocuo; a dosi più forti diventa tossico. 

Quello del b. del carbonchio, isolato e studiato dal Tiberti a Firenze, im- 
munizza contro l'azione di culture virulente di carbonchio, gli agnelli, ai quali 
si sono inoculati da 5,5 fino ad 8,1 mmg, di vaccino per due volte. L'immu- 
nizzazione con questi due vaccini è rimasta nel campo sperimentale, mentre 
quella col nucleoproteide del b. della peste bubbonica da diverso tempo è en- 
trata nel campo pratico. I primi a studiare le proprietà immunizzanti dei nu- 
cleoprot di questo bacillo furono il Lustig e Galeotti, che li estrassero da 
sulture virulente, e li inocularono ad animali da laboratorio conferendo ad essi 
una immunità attiva. Si ebbe un vaccino antipestifero che porta il nome dei 
due AA., dichiarato, in seguito a ricerche eseguite nel laboratorio di Berna, 
preferibile a tutti gli altri vaccini antipestiferi: di Haffkine, di Calmette e della 
commissione di Germania, sia perchè si altera meno facilmente e sì può con- 
servare più a lungo, sia perchè si può inoculare in dosi esattamente misurate. 

Tale vaccino ha proprietà curative per le forme più comuni di peste bubbonica 
ed ha avuto largo uso negli ospedali per appestati a Bombay, con buon esito. 

L’A. enumera gli inconvenienti rilevati dal metodo di immunizzazione col 
vaccino di Haffkine, finora il più diffuso nella pratica, come le infezioni secon- 
darie, il tetano che spesso si sviluppano, e la brevità del suo potere immuniz- 
zante come fu dimostrato da Wigoura nelle scimmie. 

In uttimo tratta dell’azione quasi innocua del nucleoproteide della peste iniet- 
tato all'uomo nelia proporzione di 2 mmg., come ebbe a constatare inoculandolo 
su se stesso e su altri dottori del laboratorio. Sì ha lexgiera e fugace reazione 
febbrile e locale, disturbi generali passeggeri, che finiscono in 24 ore. 

L’uomo è molto sensibile al nucleoproteide della peste, sensibilità che va per- 
dendosi colle successive inoculazioni il che dimostra il facile potere immuniz- 
zante di tale vaccino. Questo è stato largamente usato negli ultimi anni in 
tulti i paesi dove infieriva la malattia specie a Buenos-Ayres ed in Australia 
ottenendosi degli ottimi risultati che non si sono avuti col vaccino di Haffkine. 
La dose usata per la vaccinazione fu di 2 mmg. di vaccino per 2 ce. di car- 
bonato di sodio al 0,5 p. 100, oltenendosi un'immunità assoluta dai vaccinati 
in confronto dei non vaccinati che vivevano nello stesso paese infetto da peste. 

Infine l'A. enumera tutti gli altri metodi di vaccinazione antipestifera, che 
non hanno però avuto alcun seguito nel campo pratico. BEVACQUA. 
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8. PLaczek F. Krause. — Araonite cerebrale adesiva circosoritta. — (Zur 
Kenntnis der umschriebenen Arachnitis adhaesiva cerebralis). — Berliner 
Klin. Wochenschrift, n. 29, luglio 1907. 


Seguendo una raccomandazione dell’Oppenheim di pubblicare ogni osser- 
vazione fatta nel campo della chirurgia del sistema nervoso, gli autori rife- 
riscono una storia clinica importante sia per la fenomenologia presentata e 
per l'esito dell'operazione, sia come conferma alla possibilità, già ammessa 
dal Krause e dall'Oppenheim, di un incistamento di liquido cerebro-spinale tra 
le maglie dell’aracnoide in modo da dare la sintomatologia di un tumore. Il caso 
clinico si riferisce ad una signora di 25 anni, figlia di genitori sani. Incertezza 
nel camminare e vomito, che si ripeleva da qualche tempo, diedero, il 5-1-07, 
luogo ad un consulto, nel quale si rilevarono i seguenti sintomi: pallore ac- 
centuato, scattimento «lella nutrizione generale, cefalea, vertigini, diplopia, vo- 
mito, paralisi completa del facciale destro; leggera ptosi a destra. limitazione 
dei movimenti dell'occhio destro, in minor grado a sinistra: reazione normale 
della pupilla, nè indizio di stasi nè di flogosi nella papilla: sensibilità intatta. 
L'esame eleltrico non rivelò alcuna alterazione nell’eccitabilità nervosa dei 
muscoli della faccia sia alla corrente faradica che galvanica, Colla percussione 
sull’occipite non si sveglia in moilo costante sensazione dolorosa. Nella posi- 
zione dorsale gli arti hanno movimenti normali; i riflessi agli arti inferiori 
sono vivaci. L'andalura è caratteristica: si esegue con fatica a zig-zag; l'am- 
malata barcolla e tende a cadere a sinistra. Anche stando in piedi a occhi 
aperli dà segno di barcollare. Normale è l'acutezza dell'udito, integra la psiche. 
Con una certa probabilità si poté stabilire che dapprima si sono manifestati 
i disturbi della deambulazione, poi la paresi e paralisi dei muscoli degli occhi e 
in ultimo la paralisi del facciale. 

In base a questi sintomi generali e di focolaio la diagnosi che si presentava 
era di tumore nella fossa cranica posteriore destra. Il sintoma più importante, 
l'atassia, può collegarsi con un tumore dei lobi frontali, dei tubercoli quadri- 
ini e del cervelletto. La mancanza di accessi convulsivi, di intontimento, 
sturbi psichici, come la presenza dell'oftalmoplegia esterna e la paralisi 
del facciale faceano escludere la prima localizzazione. Contro un tumore dei 
tubercoli quadrigemini stavano la persistenza inalterata dell'udito, la mancanza 
di emianopsia e la compromissione del facciale. Così la disgnosi differenziale 
portava ad ammettere un lumore del cervelletto. 

Mancava è vero la rigidità dei muscoli della nuca e la papilla da stasi, ma 
questi sintomi non hanno valore assoluto ed ormai è assodato che anche la 
papilla da stesi nei tumori cerebrali non ha valore assoluto per le localizza- 
zioni: la mancanza di questo sintomo non esclude la presenza di un tumore 
cerebrale. 

Le condizioni della paziente man mano peggioravano, il vomito era più 
frequente, l'atassia era tale che più non le permetteva di stare in piedi, per- 
sistente era la tendenza a cadere a sinistra. L'intervento chirurgico non potea 
più oltre essere differito. Per la debolezza generale l'operazione venne seguita 
in due tempi. L'11 gennaio si aprì in tutta la sua estensione la fossa cranica 
posteriore destra formando un lembo osteo-cutaneo colla base in basso e dopo 
10 giorni, con una forbice chiusa, si libero il lembo dall'avvenuta cicatrice e 
si formò il lembo durale. La dura madre non era molto tesa, su essa non si 
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avvertiva una pulsazione esagerata: condizioni che stanno contro la presenza 
di un tumore. Per l’esplorazione di tutta la superficie della fossa occipitale è 
seguito un metodo rigoroso spostando successivamente il cervelletto delica- 
tamente con una spatola pieghevole verso la linea mediana, obliquamente in 
alto e all'interno e in fine direttamente in alto. Alzato il lobo destro del cer- 
velletto in alto apparve nella sua parte inferiore e vicino alla linea mediana 
una vescica tesa, a pareti trasparenti e sottili formate dall’aracnoide. 

Aperta la cisti fuoriesce un'abbondante quantità di liquido chiaro: escisa la 
parete posteriore si notò che la superficie del cervelletto era coperta dalla pia, 
che avea colorito alquanto livido, ma non presentava macroscopiche altera- 
zioni. Lo spazio cistico erasi così formato colla raccolta di liquido tra le maglie 
«dell’aracnoide. 

Esplorata anche la faccia superlore del cervelletto si trovarono aderenze 
tra l'aracnoide e Ja dura e tra questa e il tentorio, aderenze che si doveano 
essere formate in seguito a processo flogistico cronico e che vennero sepa- 
rate con forbici chiuse. 

Terminata l’operazione il lembo osteo-cutaneo fu rialzato e la ferita sutu- 
rata lasciando un piccolo tampone. Sin dal giorno dopo l'operazione le con- 
dizioni miglioraronoy iì facciale destro era solo paretico, i movimenti dei mu- 
scoli dell'occhio destro più estesi. Il miglioramento fu rapidamente progres- 
sivo e la guarigione completa.Vi fu per qualche giorno rialzo di temperatura, 
dovuto ai maneggi inerenti all'esplorazione, ma che non disturbò la conva- 
lescenza. 

Già l'Opennheim e il Krause hanno constatato e riferito che gli stessi sin- 
tomi, che sono dati dai tumori del midollo spinale e delle sue meningi pos- 
sono essere devoluti ad una circoscritta raccolta di liquido cerebro-spinale 


in seguito a meningite sierosa spinale. È sempre il liquido cerebro-spinale, 
che racchiuso in breve spazio sotto alta pressione agisce come un vero tumore 
e ne esplica la sintomatvlogia. A. VIALE. 
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Dott. KorHEe. — Azione analettica dell'estratto delle capsule surrenali 
nei gravi collassi. — (L/eber die analeptische Wirkung des Nebennierenex- 
traktes bei acuten schveren Herzollapsen). — (Zentralblatt fr Chirurgie, 
n. 33, 1907). 


L'autore fa cenno di aleuni importanti mezzi pratici direlli a combattere il 
collasso durante la narcosi e dice che anche i! massaggio del cuore, messo 
allo scoperto, non ha dato risultati soddisfacenti. Perciò egli ha escogitato e 
messi in atto altri espedienti e pensando all'azione stimolatrice sul cuore del- 
l'estratto delle ghiandole soprarenali se ne è valso in diverse circostanze. Ri- 
ferisce due casi clinici. 

In un caso trattavasi di una donna di 71 anni accolta nell'ospedale Moabit 
di Berlino il 6 giugno 1906, da più anni sofferente, ad intervalli, di stomaco e 
riconosciuta affetta da cancro del piloro. Il 16 giugno ridetto, previa l'anestesia 
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lombare, fu operata di gastro-enterostomia: alla fine dell'atto operativo, es- 
sendo stata incolta da grave collasso, ebbe dapprima l'iniezione di canfora e 
di digitale e prù tardi, visto l'insuccessò dei due eccitanti, ricevè una iniezione 
intravenosa di una soluzione al 0.1 p. 100 di 0.001 di estratto di capsule sur- 
renali, per la quale iniezione riacquistò il polso e la coscienza. 

Nell'altro caso era in questioue un individuo di 63 anni ricoverato nel so- 
pradetto ospedale il 4 giugno dell’anno in corso, perché affetto da stenosi pi- 
lorica. Durante l'operazione della gastro-enterostomia, cui venne sottoposto il 
12 giugno, cadde in collasso grave, che non cedette né a iniezioni di canfora 
e di etere nè a stimoli cutanei nè al massaggio cardiaco, ma scomparve sol- 
tanto con una iniezione intravenosa di estratto di capsule surrenali. 

L'autore ha provato l’anzidetto estratto anche in alcuni casi di debolezza 
cardiaca, provocata dalla polmonite, dal coma diabetico, da avvelenamenti ed 
in tutti i casi ha osservato una manifesta azione di rinvigorimento, transitoria 
però, della fibra muscolare del cuore. Ma i casi di uso con effetto sicuro del- 
l'estratto delle ghiandole soprarenali sono quelli rappresentati dal collasso per 
il eloroformio e per la cocaina. FUNAIOLI. 


G. BARRERE. — L'acqua di mare per uso interno nella eura delle Giapegite 
— (Thése de Bordeaux 1907). 


Precedenti studi del prof. Carles diedero brillanti risultati curando la tuberco- 
losi con acqua di mare per uso interno, mentre esperimenti recenti dimostrarono 
all'autore come l'uso della stessa possa riuscire utilissima nelle dispepsie. Na- 
turalmente l'acqua impiegata a tale scopo deve esser al naturale, raccolta al 
largo e ad una certa profondità, recente e non sterilizzata col calore ma fil- 
trata asetticamente su dell'ovalta. Tale acqua è analoga per la sua composi- 
zione chimica a talune acque fortemente clorurate, come a quella di Salius nel 
Giura, e si somministra alla dose di 100 a 200 grammi per giorno secondo la 
posologia seguente: 

Si prescrivono 100 c e. al giorno per i tre primi giorni e 200 ce. durante 
gli undici giorni seguenti, prendendo cosi il malato, durante l'intera cura, 2500 
grammi d'acqua di mare. 

La dose quotidiana è presa in due volte: una metà mezz'ora prima del pasto 
di mezzodì e l’altra metà una mezz’ora prima del pasto serale. Evitasi cosi di 
agire localmente sulla mucosa gastrica al principio e nel corso della dige- 
stione. Tali dosi ordinariamente si prenderanno pure. In tali condizioni, l'acqua 
di mare produce talvolta nn po’ di diarrea reattiva che però puossi evitare gra. 
duando opportunamente le dosi. 

Con tale metodo curativo la lingua suburrale diventa meno spessa, meno 
bianca, talvolta rosea, s’attenua il sapore di pituita, aumenta sempre l'appetito 
con sensazione di fame, i vomiti perdono la loro frequenza, scompaiono i rutti 
acidi; crampi, bruciore dolorissimi si attenuano e talvolta scompaiono comple- 
tamente, mentre le digestioni diventano più rapide e facili senza senso di peso 
e di gonfiore. 

Tali risultati non si ottengono sempre in tulti i dispeptici; simil cura non 
conviensi alle dispepsie ipersteniche od ipercloridriche, mentre è indicatissime 
nelle dispepsie iposteniche ed in quelle dovute alla tubercolosi. 

Risultati favorevolissimi ottenne parimenti l’autore in quattro casi di ente- 
rite muco-membranosa. G. BERNUGCI. 
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Dott. ATTILIO ASCARELLI, dell'Istituto di medicina legale della R. Università di 
Roma. — Contributo allo studio della tubercolosi polmonare trauma- 
tioa. — (Policlinic», fasc. 33, 1907). 


Il caso riferito dal dottor Ascarelli e le considerazioni che ne conseguono 
mi sembrano di particolare interesse per i medici militari, i quali sono così 
spesso chiamati a pronunziare il loro giudizio sul rapporto fra una malattia in 
corso — 0 fra i reliquati di essa — e un'allegala causa di servizio. In tali que- 
slioni, sempre delicatissime e difficili, la casuistica ci offre un siuto assai pre- 
zioso; e si può dir quasi che basti un fatto rigorosamente accertato e ben 
commentato come il presente, a sorreggere e guidare il medico legale nelle 
incertezze della perizia. Il caso è il seguente; 

Una giovane d'anni 25 ha sempre godulo, a quanto consta, di buona salute. 
Nel 1905 fu ricoverata in un ospedale di Roma per un’affezione gastrica, e nulla 
fu riscontrato dai sanitari a carico degli organi respiratori. Il 15 luglio 1906, 
fu vittima d’uno scontro tramviario e riportò una contusione della regione ante- 
riore del torace sinistro e una distorsione del polso destro. Ricoverata subito 
in un ospedale, non le venne riscontrato alcun segno obbiettivo di malattia 
interna Il 19 luglio, il medico curante della giovane accertò i sintomi d’una 
pleurite secca febbrile a sinistra. Il 27 luglio e nei giorni successivi, l'inferma 
ebbe ripetute emottisi: di poi comparve una pleurite essudaliva destra accom- 
pagnata da fatii polmonari, che il sanitario ritenne di natura tubercolare; e 
quindi, senz'interruzione sintomatologica, una bronco-polmonite tubercolare coi 
bacilli del Koch nell’espettorato. La bronco-polmonite decorse con sintomi gravi 
e rapidissima, conducendo a morte l’inferma il 7 novembre 1906. L’intiera ma- 
lattia ebbe una durata complessiva di 114 giorni. 

Dall'autopsia, praticata due giorni dopo, risultò la seguente diagnosi anatomo- 
patologica : 

Tubercolosi delle glandole peribronchiali e meseraiche, alcune delle quali si 
presentavano calcificate. 

Esiti di pleurite destra e sinistra. Tubercolosi polmonare ulceraliva del pol- 
mone destro e del lobo superiore del polmone sinistro. Nel lobo superiore pol- 
monare destro, una caverna grossa come una noce. 

Tubercolosi miliare generalizzata. 

Degenerazione grassa del fegato e dei reni. 

Le lesioni tubercolari avevano il carattere di sitavazioni di non antica data; 
e tale carattere fu confermato da un esame isto-patologjco, sia degli apici pol- 
monari, sia di altre sezioni del parenchima polmonare. 

Ecco ora i quesiti clinici e medico-legali presentati dal caso suesposto, e la 
soluzione che di ciascuno di essi vien dala dall’Ascarelli. 

1° È possibile che un individuo abbia sempre goduto buona salute, anche 
quando si trovano all'autopsia antiche lesioni tubercolari ? — Com'era da pre- 
vedersi, l’autore non può che rispondere affermativamente, giacchè tutti coloro 
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che han fatto autopsie sanno quanto spesso si ritrovino lesioni Lubercolari 
antiche in cadaveri di individui anche robustissimi e senz'alcuna tara ereditaria 
diretta o collaterale. In tali casi, le lesioni tubercolari furon vinte dai poteri 
naturali di difesa dell'organismo. 

2° Coloro nei quali si riscontra un'antica lesione tubercolare, vanno con- 
silerati come soggetti che erano predisposti all'infezione stessa ? — A_ una tale 
questione, che è, si può dir, nuova, 0 almeno è presentata sotto un aspetto 
muovo per rapporto alla medicina legale, l’autore risponde a un dipresso colle 
seguenti parole: ammesso che per l’attecchimento del bacillo del Koch è ne- 
cessaria una predisposizione, e che anche i più predisposti, dopo aver preso 
l'infezione, possono guarire, è necessario ammettere che erano pure predisposti 
in un certo grado, sebbene lieve — cioè tubercolizzabili — coloro nei quali il 
processo tubercolare si è iniziato, ma, invece d’evolversi spontaneamente, ebbe 
per esito la calcificazione 0 l'incapsulamento. 

3° Un focolaio glandolare caleificato può essere l'unico esponente di tubercoli, 
edaesso puòsvilupparsi una tubercolosi generale? — La calcificazione, la trasfor- 
mazione fibrosa dei tubercoli e l'incapsulamento con o senza calcificazione dei 
tubercoli stessi, rappresentano, secondo tutti gli autori, i cosi detti processi « di 
guarigione della tubercolosi ». Ma questi esiti fortunali non sono una guarigione 
completa, perchè nei focolai morbosi, cosi anatomicamente modificati, riman- 
gono germi tubercoiari viventi: e, per quanto non si riesca a dimostrarli al 
microscopio, pure essi si mantengono virulenti; tant'è vero che l’inoculazione 
negli animali del contenuto di codesti focolai, vi determina lo sviluppo della 
tubercolosi. È dunque logico il concludere che un focolaio latente costituisce 
una minaccia continua, potendo da essa svilupparsi una tubercolosi generale. 

4° Un trauma può esser causa genetica di riaccensione d'un processo 
tubercolare spento? — L'autore dice che fra trauma e tubercolosi bisogna 
considerare tre eventualità : 

a) Il trauma determina l’inizio d'una forma tubercolare ; 

b) Il trauma rende manifesta una forma tubercolare latente o sopita; 

c) Il trauma aggrava una tubercolosi in atto. 

La prima eventualità è rarissima (anzi, alcuni la negano addirittura), e si 
può tutt'al più ammettere che un trauma unico e violento prepari un terreno 
favorevole al bacillo del Koch. 

Frequente, invece, e riscontrata in quasi tutte le osservazioni, è la seconda 
eventualità : vale a dire, di individui che, al momento del trauma, erano, clini- 
camente parlando, perfettamente sani. In tali casi, ‘ammette che un focolaio 
tubercolare latente, il quale non aveva mai dato alcun segno nè subbiettivo né 
obbiettivo, si ridesta e si diffonde in seguito al trauma. 

La terza eventualità, poi, è possibilissima, giacchè è legge di patologia gene- 
rale che qualunque traumatismo aumenta la virulenza dei germi: soltanto 
— osserva giustamente l’autore — è importante il notare che, se trattasi d'un 
traumatismo che colpiasa un tubercoloso in atto, non si può più parlare di tuber- 
colosi traumatica propriamente detta, ma di aggravamento di malattia. 

In qual modo il trauma può vivificare un focolaio latente di tubercolosi? 
stendo un focolsio di mierobismo latente in un punto qualunque dell’or- 
ganismo, per esempio nei gangli medianistici, e determinandosi un trauma in 
corrispondenza o in vicinanza del detto focolaio, avviene che i bacilli, i quali 
sono sopiti in codesti gangli, si ridestino e si diffondano attraverso i tessuti, 0 
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per via linfatica o per via sanguigna: e perchè il trauma esercita un'azione 
perturbatrice sulle condizioni della parte colpita, in cui scema la resistenza 
organica, mentre aumenta la recettività morbosa. Del resto, le esperienze del 
Salvia sono, a questo riguardo, abbastanza dimostrative. È noto, infatti, che 
egli inoculava in animali dei bacilli tubercolari, e otteneva la localizzazione 
dell'infezione in quel tessuto e in quel viscere in cni il trauma aveva agito. 

6° Quali condizioni ci vogliono per ammettere una tubercolosi traumatica? 
— Secondo l’autore, bisogna valutare le seguenti circostanze. 

@) Il grado della contusione e la regione colpita. — Il grado della con- 
tusione può esser variabilissimo e, il più delle volte, leggiero. Più importante 
è la regione colpita, la cui corrispondenza collo sviluppo della tubercolosi è 
elemento «di gran valore per facilitare la dimostrazione del nesso di causalità ; 

6) Lo stato di sulute al momento del trauma. — Come ben si comprende, 
dev'esser tale che, al momento del trauma, nessuna lesione tubercolare sia 
nota al paziente, o clinicamante dimostrabile ; 

c) Il tempotrascorso fra il trauma e l'insorgere del morbo. — Dev'esser 
breve. Nella gran maggioranza dei casi, le prime manifestazioni della malattia 
si palesano nel corso dei primi giorni del trauma, e, secondo il Borri, tra le 24 
e le 72 ore. Lo Stricker fissa il periodo di 8 mesi come limite di tempo per 
poter far risalire l’effetto alla causa: lo Stern restringe un tal periodo a 3 mesi, 
In media — aggiunge l'Ascarelli — le prime manifestazioni si hanno dopo 3-14 
giorni; ma non si possono avanzare, in proposito, affermazioni sicure, 

7° Quale inizio e decorso assume la tubercolosi polmonare traumatica? 
Nessun quadro nosologico veramente tipico caratterizza in modo peculiare 
questa forma, la quale si può dire che s'inizia, decorre ed ha esito come le di- 
verse forme clinicamente conosciute di tubercolosi polmonare. 
Facendo ora una rapida sintesi delle considerazioni esposte dall'autore, si 
giunge alla conclusione che per ammettere la tubercolosi traumatica è ne- 
cessari 


a) Il trauma; 

b) Che, al momento dell'infortunio, il traumatizzato non presenti lesioni 
tubercolari clinicamente dimostrabili; e, nel caso che l'infezione abbia avuto 
esito letale, l'autopsia dimostri un processo di recente formazione ; 

e) Che i primi sintomi tubercolosi insorgano poco dopo il trauma. (A 
questo proposito, l’Ascarelli fa notare che, qualora dopo un trauma toracico, 
si abbia una pleurite secca o essudativa, questa va considerata di natura tu- 
bercolare; giacché le pleuriti traumatiche non fanno eccezione alla regola cli- 
nica generale, per cui le pleuriti pri ve son quasi sempre tubercolari). 

Per completare questo riassunto, non mi resta che a trascrivere le conclu- 
sioni medico-legali dell’Ascarelli, relative al caso che fu oggetto della sua pre- 
gevole pubblicazione. 

« Dal complesso dei fatti esposti, risulta chiaramente dimostrato : 

che la causa unica ed assoluta della morte della giovane fu la tubercolosi 
polmonare, diretta conseguenza del trauma: 

che v'era nella donna una condizione preesistente, rappresentata da fo- 
colai tubercolari latenti, i quali si ritengono essere stati necessari per l’esplo- 
sione del processo tubercolare ». 

Prima di finire, mi sia permesso d’esprimere la speranza che l'esempio del 
dottor Ascarelli sia seguito da tutti quei medici legali a cui si presenti l’op- 
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portunità di far perizie su casi di simil genere; giacchè il contributo alla co- 
noscenza della tubercolosi traumatica, fin ad oggi piuttosto scarso massime 
per quanto riguarda la forma polmonare (quaranta casi, di cui due soli in Italia), 
vien acquistando di giorno in giorno maggior importanza per gli effetti delle 
disposizioni legislative circa gl’infortuni sul lavoro. E ciò dico più specialmente 
ai medici militari, per i quali le perizie rappresentano una parte così cospicua 
del loro servizio, e che pure non hanno sempre la forza di vincere la loro mo- 
destia, ormai divenuta proverbiale, col render noti al pubblico medico i casi 
medico-legali più interessanti osservati e studiati al reggimento o all’ospe- 
dale. Se, come nessuno dubita, la medicina militare è una vera e propria spe- 
cialità in cui sono maggiormente coltivati e applicati gli studi medico-legali, 
perchè ostinarci a rimanere in coda, mentre di pien diritto potremmo figurare 
tra i primi? TROMBETTA. 


Notificazione alle commissioni di reclutamento dell'elenco degli inscritti 
di leva intellettualmente deficienti — (La semaine medicale, Parigi, 1907, 
n. 4, gennaio). 


All'infuori dell’alienazione mentale, dell’idiozia e del cretinismo, in genere 
nei vari eserciti, all'atto dell’arruolamento, non si tien conto dello stato psi- 
chico delle reclute, cosicchè tra queste non di rado se ne trovano poi alcune 
assolutamente refrattarie alle istruzioni militari teoriche e pratichs, reclute le 
quali, per quanto dotate di buona volontà, vanno perciò facilmente incontro a 
continue punizioni ed a maltrattamenti. 

Trattasi invero di giovani deficienti, dotati di assai scarsa capacità intel» 
lettuale, i quali, come già risultarono assolutamente refrattari a qualunque in- 
segnamento nelle scuole, non sono del pari suscettibili d'alcun progresso nella 
loro vita ulteriore. 

È noto che in alcune nazioni sono istituite delle apposite scuole per i fan- 
ciulli deficienti. Orbene il Carrié, maestro d'una di esse ad Amburgo, circa 
due anni addietro ha avuto un'idea assai buona e pratica, proponendo, in una 
sua memoria indirizzata al comandante del IX corpo d'armata, di escludere dal 
servizio militare quegl’inseritti che già avevano frequentato le scuole ora dette 
0, almeno, quelli tra essi che risultavano di più tarda intelligenza. 

La proposta venne infatti accettata e si stabili, in seguito ad accordi inter- 
venuti fra l'autorità militare e quella scolastica di Amburgo, che quest’ullima 
annualmente avrebbe comunicato ai consigli di revisione della città le copie 
dei cerfificati rilasciati agli alunni usciti nell'anno dalle scuole dei deficienti, 
nonchè i fogli sanitari relativi. 

Il Carrié compilava in seguito un memoriale completo sull'argomento, che 
il dottor Semler presentava al Reic/stag sotto forma di petizione. In essa si 
richiamava l’attenzione del Governo sulla necessità di prescrivere ai consigli 
di revisione di prendere nella dovuta considerazione, non solo l'attitudine fisica 
degli inscritti di leva, ma anche quella mentale; si proponeva di far obbligo 
all'autorità scolastica di segnalare a quelle militari i fanciulli di tarda intelli- 
geuza, sia, per le grandi città in cui esistono scuole per deficienti, trasmet- 
tendo al consiglio di revisione la lista dei relativi alunni licenziati nell’anno, 
sia, per le campagne ed i centri minori, inviando l'elenco di quegli allievi che 
non furono in grado di compiere il periodo delle classi primarie. 
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Nel frattempo la direzione medica del ministero della guerra, in seguito a 
studi sull'argomento, aveva compilata una tabella contenente una serie di do- 
mande da rivolgere ad ogni recluta, per stabilirne, in base alle rispost 
grado di mentalità: esse infatti sono state scelle in modo che qualsiasi indi- 
viduo, indipendentemente da ogni istruzione scolastica, può dar loro una con- 
veniente risposta, purchè dotato di un grado normale d’i 

E. Schultze, professore di psichiatria a Greifswald e Riihs, hanno voluto 
l'anno scorso fare un'analoga inchiesta su 100 reclute e soldati d'un reggi- 
mento di fanteria: ebbene, un certo numero di essi non ha saputo che rispon- 
dere a domande il cui contenuto non è superiore alla mentalità d'un fanciullo 
di 12 anni di media intelligenza, e due, perfino, dovettero essere riformati per 
grave incapacità mentale (1). 

In base a queste esperienze il Governo tedesco ha esteso a tulti gli altri 
corpi d'armata le disposizioni che già funzionavano nel IX, a mezzo d'una cir- 
colare del ministro dell'istruzione pubblica, la quale prescrive ai direttori delle 
scuole per fanciulli deficienti d'inviare annualmente l'elenco di essi, nonchè 
tutti i certificati e documenti che li riguardano, al sindaco, che, compilate le 
liste di leva, li dovrà trasmettere al presidente civile della commissione di re- 
clutamento. In tal modo si renderà possibile di fare le relative opportune in- 
dagini sugli inscritti prima della costituzione del consiglio di revisione, evi- 
tando così di arruolare quelli che non sono idonei per deficiente capacità mentale. 


PASSERA. 


G. H. LemoiNnE. — Ascoltazione dell’apioe polmonare dei giovani soldati. 
— Anomalie respiratorie — (La presse medicale, Paris, 1907, 2 febbraio, 
n. 10). 


L'A., medico principale nell'esercito francese e professore alla scuola d'ap- 
plicazione del servizio di sanità militare di Val-de-Grace, ricorda anzitutto 
come l'esame batterioscopico degli sputi, per la ricerca del bacillo del Koch, 
non ci soccorra pienamente quando, all'atto dell’arruolamento, si tratta di ap- 
plicare il principio così vagheggiato in teoria, di escludere dalle file dell'eser- 
cito qualsiasi giovane affetto da tubercolosi incipiente. Del pari non è suffi- 
ciente allo scopo il criterio dei comuni sintomi clinici della tubercolosi polmo- 
nare iniziale (espirazione prolungata e softiante, subottusità, rantoli secchi ecc.), 
poichè essi appaiono, in genere, in un periodo abbastanza progredito del male, 
quando per lo più è già rintracciabile il bacillo del Koch. 

Com'è noto (vedi questo giornale, anno 1906, pag. 448), il Grancher, or non 
è molto, ha proposto di basare la diagnosi della tubercolosi polmonare al suo 
inizio sopra un nuovo sintoma che consiste in un’anormalità dell'inspirazione 
e, precisamente, in un affievolimento dell'intensità del murmure vescicolare 
in corrispondenza di uno degli apici, segno ch'egli, sempre che sia fisso e 


(1) Su questo argomento mi sembra doveroso qui ricordare gli studi ed i lavori del nostro mag- 
giore medico Bernucci, che ha cercato di stabilire quale grado di coltura avessero raggiunto è con- 
servato i giovani chiamati alle armi, in seguito alle scuole frequentate ed alle cognizioni altrimenti 
acquisite prima dell'arruolamento. (Giovanni Beaxucci. — Saggio di coltura storico-geografica di 
reclute italiane. Inchiesta di un ufficiale medico. — Ricista militare italiana, Roma, anno 48*, di- 
spensa XII, dicembre 1903. — Cosa sanno di Virgilio i suoi conterranei nali nell’anno 1885. — Ri- 
vista militare italiana, anno 30’, dispensa XII, dicembre 1905). 
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persistente, ritiene come molto sicuro e, sopratutto, come assai precoce, più 
ancora di quelli or ora enumerati. 

Il Lemoine ha perciò voluto indagare il valore del nuovo sintoma appli» 
cato al reclutamento dei giovani soldati. Una difficoltà anzitutto gli si parava 
innanzi, di stabilire cioè che cosa debba intendersi per indebolimento patolo- 
gico del rumore inspiratorio, dappoiché gli autori non sono concordi nel ri- 
tenere se questo sia, neì sani, ugualmente intenso d'ambo i lati, su punti 
simmetrici del torace. Invero, mentre Stokes, Kennedy ed altri dichiarano 
che nelle persone sane il murmure vescicolare è più forte sull’apice sinistro 
anziché sul destro, Louis e Barth e Roger ritengono precisamente l'opposto: 
Grancher poi crede che esso sia identico in intensità e dolcezza sulle regioni 
simmetriche del torace, per esempio su ambo le regioni sottoclavicolari. Alle 
stesse conclusioni è giunto il Barbier, eccezione fatta, cosa del resto già co- 
nosciuta, per la regione interscapolare destra, sul margine interno dell’ omo- 
plata di quel lato, ove l'inspirazione è realmente più forte ed a timbro bron» 
chiale. Ebbene, l'A., sulla base delle proprie ricerche, praticate per 15 anni, 
su 4000 malati d'ospedale e su 9i5 reclute del 32 reggimento d'artiglieria, è 
giunto alle stesse conclusioni del Barth e del Roger, ha potuto cioè persua- 
dersi che, per lo meno nell'uomo di 20 anni, l'inspirazione è normalmente 
più forte a destra che a sinistra e ciò non solo sugli apici, ma anche su tutto 
l'ambito polmonare. Peraltro egli ha osservato il falto importante che nei 
mancini che si dedicano a lavori muscolari, il murmure vescicolare è spesso 
più intenso sotto la clavicola sinistra che a destra. In tali condizioni è ap- 
punto la maggioranza dei fabbri. Al contrario, i mancini che conducono vita 
sedentaria presentano spesso uguale intensità inspiratoria in entrambi i lati 
del torace. 

L'intensità del murmure vescicolare, secondo l’A., è indubbiamente in rap- 
porto con l'accrescimento abituale del giuoco del torace, che avviene sotto 
l'influenza dei movimenti dell'arto superiore; perciò nella pluralità delle per- 
sone essa è maggiore a destra, nei mancini invece a sinistra e, nei fanciulli, 
fino ad una certa età, cioè fino a che, coll’esercizio muscolare, uno degli 
arti non abbia assunto uno sviluppo predominante, uguale d'ambo le parti. 

Perciò, nel dare il suo giusto valore al fenomeno, bisogna pure tener conto 
dell’età e della professione. Occorre anche (Grancher) istituire il confronto tra 
due punti perfettamente simmetrici del torace e limitare sistematicamente 
l’ascoltazione alla fase inspiratoria, coll’interrompere l'esame durante l’espi- 
razione, ritirando l'orecchio dal torace o dallo stetoscopio, che può essere ri- 
gido, ma, meglio ancora, flessibile. 

Ordinariamente si prediligono le regioni sottoclavicolari, perchè più acces- 
sibili e più vicine al polmone; ma si ricordi che in ognuna di esse la porzione 
sternale, le media e l'esterna offrono tra loro marcate differenze. Risultati 
più precisi forniscono la regione sopraclavicolare e l'apice dell'ascella: inoltre 
sulla base del polmone, dallo stesso lato ove esiste il sintoma in parola, si 
trova spesso un'inspirazione supplementare coincidente col silenzio inspira- 
torio dell’apice. 

Grancher adunque, com'è detto sopra, ritiene che l'affievolimento dell’in- 
spirazione all'apice del polmone e, specialmente, a livello della fossa sottocla- 
vicolare destra, sia indice sicuro di una lesione polmonare, tutte le volte però 
che questa anomalia inspiratoria sia fissa e persistente. Di conseguenza, per 
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accertare il fenomeno occorre visilare più volte il soggetto, 8 lunghi inter- 
valli di mesi. Si badi inoltre che anche durante la convalescenza di molte 
malattie infettive acute si può avere una diminuzione momentanea, ma pro- 
lungata, dell'intensità del murmure vescicolare sotto la clavicola e che lo 
stesso fenomeno, ma in modo incostante, sì può ritrovare durante certe anemie 
profonde, per esempio quella malarica. Queste circostanze stanno a dimostrare 
dunque che, in pratica, all'atto dell’arruolamento, il criterio della diminuita 
intensità inspiratoria unilaterale non si presta a motivare senz’ altro l’ elimi- 
nazione di quelle reclute che la presentano, occorrendo ulteriori esami e 
controlli per assai lungo tempo. Il reperto di questo sintoma ha tuttavia una 
grande importanza, perché segnala al medico militare quelle reclute che deb 
bono essere tenute presenti e sorvegliate nel loro ulteriore stato di salute. 

Il Lemoine infarti, sulla base di questi apprezzamenti, nel 1899-1900 presso 
il 32 reggimento d’artiglieria, ha voluto esaminare sistematicamente 445 re- 
clute ed ha rinvenuto delle anomalie inspiratorie su 99 di esse, che ha diviso 
in tre gruppi. 

La grande maggioranza di quelle anomalie (78 casi), era localizzata a 
destra, nella regione sottoclavicolare, senza alcun altro sintoma concomitante. 
In 64 fra essi, ossia nel 6,7 p. 100 di tutte le reclute esaminate, detta anomalia 
consisteva nella gii descritta diminuzione dell'intensità inspiratoria, a carat- 
tere fisso e persistente; negli altri 14 casi (l'1,5 p. 100) si percepiva in più 
anche un’espirazione prolungata, parimenti sotto la clavicola destra. 

Nel secondo gruppo egli ha studiato 12 persone, le quali presentavano, in- 
vece, anomalie inspiratorie sotto la ciavicola sinistre, non accompagnate da 
alcun altro sintoma. 9 di esse (0,95 p. 100) si limitavano ad offrire inspira- 
zione rude e bassa, le altre, in più, anghe un'espirazione prolungata. 

Infine nel terzo gruppo ha raccolto 9 soggetti (0,95 p. 100) che presen- 
tavano diminuzione dell’inspirazione su tutto un Jato del petto. 

Non è qui possibile seguire l’A., che quasi d’ognuna di queste reclute ri- 
ferisce un cenno di storia e l'ulteriore decorso. Diremo soltanto che dai 99 
individui sopra accennati occorre diffalcarne 19, perchè in essi l'anomalia re- 
spiratoria era da considerarsi come consecutiva ad un'antica pleurite. Degli 
80 rimanenti, 8 furono in seguito riformati temporariamente ed 11 definitiva- 
mente, perché il sospetto di lesione tubercolare divenne certezza, mentre 61 
rimasero a prestare servizio sotto le armi, senza che la loro lesione si svi- 
luppasse ulteriormente, anzi, in maggioranza, migliorando nello stato gene- 
rale, tanto che un terzo di essi, all'atto del congedo, era cresciuto in peso. 

Cosicchè, per la pluralità di questi 61 uomini, che, secondo il Grancher, 
dovevano considerarsi come leggermente colpiti da tubercolosi iniziale, l'am- 
biente militare, cui si vogliono bene spesso attribuire tante colpe e nessun 
merito, ha esercitato un benefico e decisivo influsso sulla loro ulteriore sa- 
lute. La vita del soldato è infatti assai più igienica, in sè stessa, di quella di 
molti altri lavoratori, specie se adibiti a certe miniere, a certi uffici e magaz- 
zini ecc. ed anche di quella di mòlti contadini soggiornanti in regioni povere 
e malsane. Tale ottimo effetto del servizio militare si farà sentire anche 
maggiormente col progressivo miglioramento delle condizioni di vita del 
soldato. 

Ad ogni modo, nell’arruolamento delle reclute, le anomalie respiratorie e, 
in prima linea, la diminuita intensità inspiratoria sotto la clavicola destra e 


910 RIVISTA DI MEDICINA LEGALE 


l’inspirazione rude e bassa sotto la clavicola sinistra, hanno dunque grande 
valore. Sottoponendo infatti questi militari ad un'ulteriore e sufficientemente 
protratta sorveglianza, ove si verifichi qualche leggero disturbo di salute 0 
segni di soverchio affalicamento dopo le prime istruzioni, o dimagrimento 
marcato e, in specie, persistente, allora si dovrà, senza attendere altri sin- 
tomi, pronunziare il giudizio di riforma, almeno temporanea. 

Se poi coesistono antecedenti ereditari o personali, il medico sarà anche 
viemeglio confortato ad adottare una decisione precoce e, al caso, definitiva. 
Infatti di altre 79 reclute, fra le 95 suddette, le quali, pur offrendo antece. 
denti ereditari o personali, non avevano però anomalie respiratorie, una sola 
fu in seguito riformata per tubercolosi polmonare, all'esplosione della quale 
forse, del resto, contribuì potentemente una contemporanea infezione sifilitica 
grave, Grande dunque è l'importanza del criterio che si può desumere dalla 
coesistenza in uno stesso militare degli antecedenti ereditart o personali e' 
delle anomalie respiratorie, senza, peraltro, che essa, da sola, possa giustifi- 
care una decisione di riforma. Anzi la recluta potrà essere arruolata del pari 
se lo stato generale risulta eccellente, se, nonostante una leggera diminu- 
zione del peso, che si riscontra costante all'inizio della vita militare, essa 
conserva il suo buon appetito ed il sonno, non risente troppo fortemente gli 
effetti della fatica e mantiene la sua andatura e vivacità ordinarie. Ma tale 
recluta dovrà però essere ripetutamente visitata, per controllare il segno ri- 
scontrato all'apice ed, ogni mese, il peso del corpo. Dovrà inoltre essere in- 
dicata ai superiori suoi, per esserne sorvegliata e segnalata al medico per la 
eliminazione alla prima bronchite o al menomo indebolimento dell'organismo. 

Le anomalie respiratorie dell'apice polmonare, se fisse e persistenti, de- 
vono dunque attirare l’attenzione del perito medico-legale militare e richie» 
dono una sorveglianza speciale del soggetto che le presenta. Esse sono più 
frequenti negli individui con tare famigliari. Lo stato generale, peraltro, resta 
pur sempre Ja base d'ogni apprezzamento sull’attitudine al servizio militare, 
al pari che della diagnosi di tubercolosi polmonare. PASSERA. 


L. THoinor. — La morte per febbre tifolde latente. — Nota medico-lega) 
— (Annales d'hygiène publique et de méd. légale, Parigi, 4* serie, tomo VII, 
giugno 1907). 


I casi di morte più o meno improvvisa, ma quasi sempre imprevista ed 
imprevedibile, dovuti alla subdola esistenza d’una dotienenteria, interessano 
assai da vicino la pratica medico-militare. 

L'illustre professore della facoltà di medicina di Parigi utilizzando in questa 
nota i reperti di tre casi personali di ileo-tifo latente, seguiti da morte, ed ana- 
lizzando il ragguardevole contributo di 36 autopsie che A. Velich, dell’istituto 
del Reinsberg, ha recentemente raccolto in una sua memoria, formula le im- 
portanti conclusioni che seguono. 

Esistono realmente dei casi di tifo addominale i quali non danno alcun 
segno della loro presenza, fino al momento dell'esito letale. 

Questo talvolta è del tutto subitaneo, svolgendosi in pochi istanti; tal'altra 
invece sopravviene in modo meno celere, ma pur sempre rapido, ed allora 
ha il tempo di accompagnarsi ad un certo numero di sintomi, variabili, che 
peraltro non offrono base sufficiente per una sicura diagnosi etiologica. 


"RIVISTA DI MEDICINA LEGALE sli 


L'ileo-tifo latente e mortale è stato osservato in qualunque epoca della vita, 
dal periodo d’allattamento ai 66 e 68 anni, con predilezione per quello fra i 18 
€ i 30, ed il decesso accade tanto nel periodo d'infiltrazione che in quello d'ul- 
cerazione delle placche del Peyer. 

Sembra (Velich) che la morte in tali casi sia legata principalmente a com- 
plicazioni cardiache, indotte dall'infezione dotienenterica (lesioni valvolari, pe- 
ricardite, endocardite, degenerazione adiposa del muscolo cardiacoy arterio- 
sclerosi delle coronarie): non devesi però negare l’influenza anche delle altre 
Jesioni organiche determinate dal morbo, quali le polmonari (pleuresie, pol- 
moniti o broncopolmoniti, tubercolosi polmonare e ganglionare), le nervose 
(quali la meningite), le renali (infiammazione e degenerazione dei reni), le epa- 
tiche (flogosi e degenerazione del fegato) ecc. 

È ovvio che la morte improvvisa, in simili casi, richiami l’attenzione della 
giustizia, poiché in un certo numero d’essi le persone, "apparentemente fin'allora 
in florida salute, vengono colte da gravi ed inesplicabili sintomi addominali, 
polmonari o nervosi, che conducono a morte in breve lasso di tempo; in 
un'altra serie di soggetti, invece, la vita cessa bruscamente, in pochi istanti, 
nello stato di' piena apparente salute, anzi bene spesso mentre il soggetto 
attende a lavori che si reputano mal compatibili perfino con lievi indispo- 
sizioni. 

Nei casi non fulminanti, clinicamente si hanno talora sintomi che invitano 
alla diagnosi d'una bronchite, d'una broncopolmonite, o d'un semplice stato di 
malessere vago, indeterminato. 

La morte improvvisa, subitanea, sembra assai frequente, a giudicarne dai 
casi descritti dal Velich, che l’ha osservata 27 volte su 36 casi, dal 1887 al 1903 
(Archio fiir Hygiene, Bd. XLIX, 1904). PASSERA. 


GoLDEMBERG. — Un mezzo sottrarsì al servizio militare. — (Deutsche 
medizinische Wochenschrift, n. 46, 18 novembre 1907. 


L'A. riferisce quattro casì di simulazione di linfomi tubercolari nelle re- 
gioni del collo e sottomascellari, provocati mediante le iniezioni sottocutanee 
di paraffina allo scopo di esimersi dal servizio militare. 

Accenna pure a due casi, comunicatigli da Kiistner, di elefantiasi dello 
scroto prodotta nello stesso modo. La frode ebbe piena riuscita e il quadro 
fenomenico presentava tali parvenze di realtà, da poter trarre in inganno o 
«quanto meno porre in imbarazzo anche un esperto clinico. 

Gli individui affetti da tali paraffinomi si presentarono, dopo un anno e 
mezzo o due, alla divisione chirurgica dell'ospedale Ognissanti in Breslavia per 
farsi operare. 

In tutti i soggetti furono scelte dall'empirico, per tali iniezioni, le regioni 
laterali del collo o quelle sottomascellari, dove è noto anche volgarmente che 
si sviluppano con maggiore frequenza i linfomi tubercolari. Però in uno dei pa- 
zienti l'artefice poco abile, dopo alcune iniezioni al collo, che avevano dato ori- 
gine a tumori troppo piccoli, forse non soddisfatto dell'opera sua, ne, segui una 
altra al disopra della scapola sinistra con paraffina fondente a un grado molto 
basso di temperatura, cosi che ne risultò un grosso tumore di consistenza tale 
da potersi modellare colle dita. 
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I tumori furono asportati. Uno di questi, che datava da due anni, situati in 
una cavità a pareti liscie, risultò formato di una massa compatta di paraffina, 
ovoidale, senza connessioni all'intorno. 

Negli altri casi, in cui l'estirpazione fu potuta eseguire solo con grande 
difficoltà ed abbondante emorragia, la massa iniettata appariva come infiltrata 
nel tessuto ed era intramezzata da trabecole di tessuto connettivo, che forma- 
vano eleganti maglie, nelie cui pareti si trovavano molte cellule giganti. 

Quanto alla diagnosi convien dire che tali tumori hanno qualcosa di fan- 
tastico. La loro forma lobata, la mancante spostabilità sui tessuti sottostanti, 
e sopratutto la loro estesa aderenza alla cute, senza rossore, calore ed altri 
sintomi caratteristici dei tumori maligni devono destare sospelto nell’osser- 
vatore. 

Accondiscenderà frattanto il chirurgo alla richiesta dei soggetti, estirpando 
i tumori, e sarà lecito pubblicare le loro fotografie ? 

L'A. risponde alla prima domanda col dire che se non è debito del chirurgo 
il rifiutare l’opera sua a un individuo affetto da malattia procurata a scopo 
biasimevole, perchè è sua missione di restituire la salute agli organismi ma- 
lati, però non risultando, dai casi fin qui osservati, che vi siano reali pericoli 
per la esistenza, (produzione di embolismi ecc.), il chirurgo sarà autorizzato 
a negare il suo intervento per un naturale sentimento di avversione contro 
tali frodi. Perciò in avvenire egli e i suoi colleghi della sezione chirurgica 
non presteranno più l’opera loro in simili contingenze. (1) 

Quanto alla pubblicazione delle fotografie l’A. non teme di aver mancato 
di diserezione, avendole riprodotte nel testo con un bendaggio agli occhi. 

Loscut. 
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Maggiore medico Scumipr di Berlino. — Progressi nel servizio trasporti- 
ammalati in guerra ed in pace. — (Fortschritte der Rrankenbefirde- 
rung im Kriejsund Friedensdienste).— (Deutsche militàrdratliche Zeits- 
chrift,5 agosto 1907, 15° fascicolo). 


L'autore, basandosi sul principio che nelle guerre moderne il servizio di 
sgombero degli ammalati assume un'importanza capitale, accenna ai miglio» 
ramenti che sono stati introdotti ‘in questo servizio nell'esercito germanico: 
così i reggimenti di cavalleria sono muniti di cavalli da soma, e i reggimenti 
della divisione di cavalleria hanno anche carri sanitari per due ammalati da 
porsi in letto e due ammalati che possano star a sedere. Nella compagnia di 
sanità il personale per il trasporto ammalati è stato eleveto da 192 a 244 uo- 
mini. Il carro per gli ammalati istituito poco tempo fa per l'ospedale da campo, 
verrà presto corredato di un numero considerevole di sostegni per ammalati. 


(1) A noi sembra clhe sarebbe più corretto il non negar mai l'intervento chirurgico a chi chiedo di 
esser sharàzzato di tali tumori; ma nello stesso tempo denunziare all'autorità il caso, come si fa di 
qualunque traumatismo, non importa se avvenuto ieri o due anni fa. Nd. R 
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A questi miglioramenti si devono aggiungere quelti relativi alle strade ferro- 
viarie, alle navi trasporto-ammalati, al materiale sanitario specie chirurgico, 
ai mezzi di sostentamento. A ciò si aggiunga che si è pensato a dotare il bat- 
taglione di fanteria di carri più leggieri. 

Oltre il servizio sanitario in tempo di guerra l’autore dice che l’amministra- 
zione tedesca ha curato anche il miglioramento del servizio sanitario in tempo 
di pace: così sono stati costrutti dei nuovi carri per il trasporto degli amma- 
lati dai reggimenti all'ospedale ed è stata notevolmente migliorata la dotazione 
degli ospedali militari. FUNAIOLI. 


RicuteR, medico di reggimento. — Le malattie degli orecchi e degli occhi 
nell'esercito austro-ungarico. — (Militirirztliche Publikationen, n. 107, 
Vienna J. Safar, 1907). 


L’A. premelte alle sue considerazioni alcune deduzioni statistiche tratte 
dalla statistica sanitaria dell'esercito austriaco. 

Le malaltie dell'orecchio hanno una frequenza media (decennio 1895-902) 
di 13,7 p. 1000 della forza. 

Esse hanno pure una parte non piccola nella inabilità totale della gioventù 
alle armi, giacchè da {/10 a 1/7 dei coscritti inabili furono dichiarati tali per 
malattie dell'orecchio. 

Anche il numero dei militari in effetuvo servizio, che vengono riformati 
per malattie dell'orecchio non è indifferente. 

Predominano fra questi i riformati per otite media purulenta per la quale 
il p. 1000 dei riformati nel detto decennio oscilla tra un minimo di 2.3 e un 
massimo di 5.7 per 1000 della forza. 

La prognosi, ossia la prospettiva di conservare idonei al servizio gli oto- 
patici, è relativamente assai sfavorevole, poichè la proporzione dei guariti com- 
pletamente oscilla fra i 3/4 e i 2/3 del totale degli ammalati. 

La degenza media degli otopatici è una delle piùlunghe negli ospedali mi- 
litari (25 giorni, media del decennio). 

In una seconda parte del suo lavoro l’A. critica le disposizioni vigenti in 
Austria circa la visita dei coscritti alla leva, e trova che, sia per la mancanza 
di mezzi diagnostici e di tempo, sia perchè la responsabilità di decidere sulla 
idoneità è data non al medico ma ai funzionari militari, la massima parte de- 
gli otopatici che passano per la leva devono essere mandati agli ospedali mi- 
litari in osservazione. 

Quindi la necessità di avere in tutti gli ospedali medici militari sufficiente- 
mente versati nella specialità otoiatrica. 

Considerazioni analoghe fa l'A. per riguardo alle malattie oculari, special- 
mente per i vizk,di refrazione e le malattie dell'interno dell’occhio. Nell'eser- 
cito austro-ungarico i medici militari che hanno fatto studii speciali su de- 
terminati rami della medicina hanno anche ufficialmente il titolo e la ca- 
rica di medici specialisti. Di tali specialisti ve ne sono in oculistica 53, cioè il 
5.2 */ dell'intero corpo sanitari: otoiatria soltanto 2. 

L’A., considerato che pet lo più, negli ospedali militari gli otopatici sono 
aggregati ai riparti di oculistica, propone quindi che i medici militari coman- 
«ati alle cliniche oculistiche frequentino anche l’insegnamento otoiatrico, e vi- 
ceversa. i Hi È 
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A. NETTER. — Tifo ed accidenti infettivi consecutivi all’uso di ostriche. 
— (Bulletin de l'Acad. de méd., Parigi, 1907, n° 19, 7 maggio). 


È assai antica la conoscenza dei disturbi che possono insorgere consecuti- 
vamente all'ingestione di ostriche e di molluschi. Non ostante però gli studi 
ed i voti degli scienziati, gli accidenti dovuti a detti animali e, tra questi, in 
particolar modo, i casi di febbre tifoide, hanno continuato a manifestarsi, anche 
recentemente, con pari frequenza che pel passato. 
ai divisi sono stati fin'ora i pareri sulla funzione dei molluschi nella tra- 
smissione della febbre tifoide ed alcuni autori, pur ammettendo la possibilità 
della trasmissione di essa a mezzo delle ostriche, ritenevano ciò assai raro e 
capace di avverarsi soltanto in concorso a circostanze tutl'affatto eccezionali. 

L'accademia di medicina di Parigi, davanti a una comunicazione del Netter, 
in collaborazione con il Briau, il Latouche e il Ribadeau Dumas, riferentesia 
120 casi di malattie che seguirono l'ingestione di ostriche, tutte provenienti 
dalla stessa località, e che si manifestarono, in meno di quattro mesi, in dodici 
città della Francia, affidò ad una commissione costituita da Chantemesse, Chatin, 
Ed. Perrier, Vaillard e Netter, quale relatore, il compito di studiare e proporre 
le misure profilattiche più appropriate. 

Ecco ora, per sommi capi, le osservazioni cliniche e batteriologiche e gli 
esperimenti che furono raccolti dalla commissione ora detta e pubblicati nel 
corso di quesl’anno. 

Anzitutto è bene ricordare che l’uso di ostriche e di molluschi nocivi può 
ingenerare nona solo delle infezioni specifiche, come il colera e l’ileo-tifo, ma 
anche dei disturbi gastreuterici, che a loro volta assumono i quadri clinici più 
svariati. 

Per quel che riguarda la febbre tifoide già Cameron, nel 1880, avendo dimo- 
strato l’esistenza di sedimento di fogna in ostriche della baia di Dublino, aveva 
enunziato il sospetto ch’esse potessero trasmettere il tifo addominale, ipotesi 
che potè dimostrare fondata qualche anno dopo, e che venne sostenuta dai casi 
studiati prima a Napoli ed a Firenze e poi in molte altre località. Cosicché oggi 
non cade dubbio che le ostriche el altri molluschi commestibili, siano legati in- 
timamente allo sviluppo di alcune endemie di tifoide. 

Nell'indagare l’etiologia di simili casi, non devesi naturalmente accettare 
l'origine ostricaria se non quando si è potuto eliminare ogni altra causa (acqua, 
latte, trasmissione diretta). 

Il rapporto del Netter descrive appunto dettagliatamente quattro epidemie, 
nelle quali interviene come fattore evidente l'uso di ostriche, chiaramente e 
specificamente infette, consumate simultaneamente in parecchie località, lontane 
le une dalle altre. In due di tali epidemie si trattava di persone riunite a ban- 
chetti, durante i quali furono cousumate ostriche provenienti da parchi o da 
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vivai, impiantati in immediata vicinanza di sbocchi di fogne. Fra i commensali 
si ebbe di poi a sviluppare una certa percentuale di febbri tifoidi e di disturbi 
gastro-intestinali. In un'altra epidemia, quella di Cette (Linguadoca), che si svolse 
nell'autunno 1906, si avverarono delle particolari circostanze, assai dimostra- 
tive, che meritano d'essere accennate. Le ostriche provenienti da questa città, 
che conta più di 35,000 abitanti, e nella quale le condizioni d'infezione erano 
assai gravi e ben caratterizzate, infettarono, in quella circostanza, delle per- 
sone in una zona assai estesa della Francia e perfino a Londra e a Ginevra. 
Furono studiati, in quella congiuntura, 120 malati di affezioni gastro-enteriche, 
33 delle quali vennero diagnosticate con tutta sicurezza per ileo-tifo. 

Le ostriche di Cette infettarono, soltanto in Autun, 30 persone appartenenti 
a 13 gruppi differenti, provocando tra esse 11 febbri tifoidi e 4 morti, con una 
percentuale del 35 p.100 di morbidità tifica fra coloro che ebbero a consumare 
quei molluschi. 

Venne provato che le ostriche mangiate da 27 almeno, tra quei 120 col- 
piti in quell’epidemia, erano conservate in un vivaio lungo il canale di Cette, 
a poca distanza dallo sbocco di più fogne, alcune delle quali raccoglievano i 
fiuti di case od ospedali in cui erano degenti dei tifosi. 

Nella stessa epoca, da altri osservatori, furono raccolti ancora 142 casi di 
malattie occasionate dalle ostriche di Cette, fra le quali 63 furono identificate 
per ileo-tifo. 

È degno di nota il fatto che la commissione, incaricata di studiare l'epide- 
mia di Celte, essendosi trovata davanti a non lievi difficoltà nel corso delle 
sue indagini, poiché gli interessati al commercio locale delle ostriche, assai 
produttivo, il direttore dell'ufficio d’igiene ed i medici locali negavano l’esi- 
stenza della febbre tifoide nella città o la dichiaravano assai rara, dovette far 
ricorso alle statistiche militari, che provarono irrefutabilmente l’esistenza di 
parecchî casi di tifo nella guarigione. 

Né tale funzione delle ostriche si limita al bacillo di Eberth-Gaffky: nel 
‘1849 a Bridgewater e a Tauton si manifestarono casi di coléra asiatico in fan- 
‘ciulli che avevano mangiato ostriche malsane: cosi, nel 1903, a Grimsby e a 
‘Cleethorpes (Lincoln, Inghilterra). n 

Gli accidenti infettivi, le gastro-enteriti e simili, provocati dai molluschi, 
possono rivestire forme assai variabili: si tratta talora di semplici malesseri 
con nausee e diarree: nei casi più gravi invece,oltre alle nausee s’ebbero vo- 
miti, coliche, febbre, deiezioni sanguinolente, collasso e raffreddamento delle 
estremità. Si sono osservati anche disturbi nervosi, con paralisi e delirî, car- 
diaci, respiratori e genito-urinarî. Per lo più questi accidenti terminano in gua- 
mgione, talora però si prolungano per qualche tempo, ingenerando un grave 
deperimento e qualche volta conducendo anche a morte, che in alcuni casi in- 
tervenne assai rapidamente. 

I disturbi gastrenterici ora accennali se paiono in qualche caso dovuti ad 
intossicazioni, per veleni provenienti dalla decomposizione dell’ostrica, sono 
realmente ad ascriversi a vere infezioni. Fra le altre prove è da citare quanto 
si è osservato sugli indigeni di alcune ciltà di mare, i quali hanno acquistato 
una certa immunità contro gli accidenti da molluschi, quantunque ne facciano 
uso quotidiano. Questa immunità non si potrebbe spiegare se non ammettendo 
dl carattere infettivo della malattia. 
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Le infezioni gastroenteriche sovra accennale sono dovute anch'esse all'in- 
quinamento dei molluschi da parle dell'acqua di mare in cui vivono, contami- 
nata a sua volta dai rifiuti umani. 

Quanto alle osservazioni ed esperienze batteriologiche, basterà ricordare 
come un’ostrica, immersa in un acqua contenente bacilli di Eber!h-Gaffky o 
altri agenti patogeni, se ne impregni e li conservi viventi ed attivi, in modo 
da poter trasmettere l'infezione per la via alimentare. 

D'altro lato in ostriche sospette si sono con certezza isolati il bacillo del tifo 
e il B.enteritidis di Girlner. 

Infine venne dimostrato che il bacillo d'Eberth-Gaffky può vivere anche a 
lungo nelle ostriche infette, specie se queste vengono conservate in acqua 
marina. Si sono così riscontrati dopo 4, 6,9 ed anche 28 giorni e, in ogni caso 
sempre per un periodo di tempo maggiore di quello che intercede fra la pesca 
e la consumazione del iollusco. 

Per ovviare allo sviluppo di simili epidemie di tifo e degli altri accidenti 
infettivi, bisogna anzitutto impedire l'inquinamento delle ostriche, facendo si che 
esse non si trovino esposte alle sozzurre di fogna. Per raggiungere questo 
scopo è necessario sottoporre ogni parco d’'ostriche ad uno studio speciale, 
dal punto di vista topografico, batteriologico e chimico, per poter stabilire se 
esso si trovi nelle condizioni volute per dar garanzia di assoluta difesa da ogni 
inquinamento. A tale incliiesta debbono essere sottomessi non solo i parchi di 
allevamento, ma anche quelli di conservazione, d'ingrassamento e di spedi- 
zione ed anche i banchi ostricarî naturali, per poter stabilire quali di essi sono 
in condizioni da poter fornire molluschi commerciabili. 

È duopo inoltre, come è naturale, che i parchi riconosciuti salubri siano 
sottoposti a ulteriore continua sorveglianza ed occorre infine che i molluschi 
formino oggetto di vigilanza igienica anche durante i trasporti e la vendita al 
pubblico. Passera. 


Prof. SiLBERSCHMIDT. — Sull'origine del tifo e sul modo di combatterlo. 
— (Correspondenz-Blatt fùr Schweizer Aerste, n. 10, 1907). 


Il prof. Silberschmidt dice che il tito addominale si è sempre considerato 
come il prototipo delle malattie infettive evitabili e servì come regola per l’in- 
dicazione delle condizioni igieniche di una città. 

In questi ultimi decenni lo stato sanitario della Svizzera rispelto al tifo si 
è fatto migliore, ciò che è dimostrato anche dalle statistiche, indicanti la mor- 
talità. 

Su 10.000 abitanti della Svizzera sun morti di tifo, 

1876-80 — 1881-85 — 1$86-90 — 1891-95 — 1906-9000 — 1901-04 
87,5 29,4 15,9 11,2 8,6 6,5. 

Il numero poi dei casi di tifo è diminuito specialmente nelle città svizzere. 

Riepilogata la storia moJjerna del tifo addominale, l’autore dice che la sco- 
perta del bacillo del tifo nell'acqua, nelle feci ece , si può fare sopratutto valen- 
«dosi lei terreni nutritivi di Drigalski e Conradi e di Endo; accenna al piano di 
difesa contro il tifo proposto dal Koch, consistente nel ricercare il bacillo tifoso 
nel luogo dove questo è più pericoloso cioè» snì malato e di limitare Ja caccia 
al bacillo nel mondo esterno ciò che è per lo più senza effelto. 
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Parla delle varie stazioni di osservazione, impiantate dietro consiglio del 
Koch in molte città delia Germania; della loro funzione principale che è quella 
di constatare sollecitamente gli eventuali casi di tifo e dell'esito delle recen- 
tissime osservazioni, quivi praticate, da cui sarebbe risultato che i malati leg- 
geri di tifo ed i convalessenti sono specialmente pericolosi dal punto di vista 
della disseminazione del contagio. Accenna anche a casi ben constatati, in 
cui i microrganismi del tifo si poterono dimostrare nelle feci dodici mesi dopo 
superata l'infezione ed in individui apparentemente sani e riporta anche 45 casi 
di Lentz in cui egli osservò i bacilli del tifo nelle feci di persone che da dieci 
settimane avevano superata l'infezione. 

Riferisce poi le constatazioni fatte da Conradi in Metz dal 1880 al 1904 ri- 
spetto all'immunità locale. Conradi afferma che la popolazione più vecchia di 
Metz è colpita eccezionalmente dal tifo ma che la più giovane e specialmente 
gli individui immigrati ammalano con facilità e varie volte anche i bambini 
ne sono colpiti frequentemente in Metz e presentano sovente forme dì tifo ati- 
piche ciò che ha influenza sulla diffusione della malattia. 

Analoghe osservazioni furono fatte nel 1895, da Frosclì nella città Wiltlich 
in territorio di Trier. 

L'autore fa cenno poi di alcune epidemie di tifo di osservazione personale, 
Incominciando a prendere in considerazione l’acqua potsbile quale agente di dif- 
fusione tifica. Alcuni anni fa si sviluppò in una piccola borgata presso Zurigo 
‘una epidemia di tifo addominale nella quale, di 300 abitanti, ne ammalarono 
quasi un terzo in breve volger di tempo. 

Chiamato sul posto il prof. Silberschmidt per ricercare l'origine dell'epide- 
mia trovò che i serbatoi dell’acqua della località erano in relazicne indiretta 
con una fossa a letamaio appartenente a una casa di contadini. nella quale 
viveva una donna sofferente da lungo tempo di disordini intestinali. L'esame. 
chimico e batteriologico dell'acqua fu fatto nell'Istituto medico di Zurigo e si 
rinvenne dell'ammoniaca con microrganismi del batterium-coli, ma non si potò 
metlere in evidenza alcun bacillo del tifo. 

Un'altra epidemia di tifo si sviluppò in una borgata di 1000 abitanti vicino 
‘a Zurigo: gli impresari di alcune costruzioni di case avevano stabilito una 
conduttura di acqua con serbatoio, ma il serbatoio fu posto accanto ad un ru- 
scello dove si svuotavano diversi altri corsi d'acqua e fu constalata la comu- 
micazione tra il serbatoio e l'acqua del ruscello. 

Alcuni anni fa, si manifestò un’infezionetipica di tifo in uno dei più grandi hotel 
di Zurigo. Nel corso di quasi tre settimane ammalarono di tifo in questo hotel 16 
persone. La diagnosi fu confermata dal reperto dei bacilli del tifo nelle feci e 
dall'esito positivo della reazione di agglutinazione. Da primo fu indicata, quale 
causa dell'epidemia, l'insalata venuta dall'estero, ma dopo una scrupolosa ispe- 
zione fu scartata questa ipotesi, giacchè l'ispezione dell'hotel fece conoscere 
‘che vi esistevano un grande numero di difetti sotto il rapporto igienico. In 
seguito allo scoppio di un recipiente da bagno nel 4° piano dello stabilimento 
rimasero le mura di questa parte dell'hotel così umide parecchie settimane 
che l’acqua ne gocciolava già attraverso le pareli. Inoltre le condutture di 
acqua potabile, che in questa parte dello stabile si trovavano vicine a dei con- 
dotti di scarico d'immondizie, si trovarono rotte in alcuni punti: fu appunto in 
questa parte dell'hòtel ove si manifestarono i casi di tifo, che rimase quivi 
localizzato per un tempo assai lungo. 
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L'autore segnala poi, quale mezzo di diffusione tifica, idolci in genere. N:-1- 
l'estate passala egli ebbe l'occasione di tener dietro ad un'epidemia che ha 
interesse sotto questo punto di vista. Dal 16 agosto fino al principio di set- 
tembre 1906 comparvero nel più grande sobborgo di Zurigo non meno di tren- 
tacinque forme di malattia analoghe al lifo. L'inizio dell’affezione fu diverso; 
i primi casi si distinsero per un catarro gastro-intestinale aculissimo come 
verificasi nelle diarree estive; in seguito l'inizio dell'affezione fu meno brusco, 
cosicchè i pazienti asserivano di sentirsi indisposti parecchi giorni prima di 
chiamare il medico. La malattia fu nei singoli pazienti diversamente grave: 
in aleuni si osservarono Lutli i sintomi di un tifo grave (febbre alta, ingros- 
samento di milza, stupore, ecc.); negli altri il decorso fu più mite: però degli 
ammalati nessuno morì. 

I medici pensarono dapprima ad un calerro acuto gastro-enterico ma in 
seguito fecero diagnosi di febbre tifoidea. Ù 

Alla fine di agosto il Silbersehmidt si recò nella località infetta e suppose 
dapprima una infezione dell’acqua potabile del luogo, ma dopo che l’analisi 
chimica, ‘più volte accuratamente ripetuta, non rivelò traccia alcuna di ammo- 
niaca e dopo altre osservazioni fatte, potè escludere chie l'acqua fosse la causa 
del contagio e rivolse la sua attenzione ad un’altra sorgente di epidemia, vale 
a dire ad un negozio di dolciumi del luogo. Risultò infatti che dei 35 pazienti 
29avevano frequentato il principale stabilimento di dolci della località, nel quale 
stabilimento il proprietario colla donna di servizio erano stati dimessi dall’ospe- 
dale degli infettivi di Zurigo da pochi giorni. 1] Silberschmidt suppose in questo 
caso chela donna di servizio di questo stabilimento di dolei non fosse ancora 
completamente immune di microrganismi paratifo e che nella manipolazione dei 
dolei li trasmettesse alla crema da cui poi sarebbero passati ai compratori. 
A conforto della sua ipotesi il Silbersehmidt cita una epidemia di tifo com- 
parsa dopo l’uso di crema ghiacciata, epidemia di cui fa cenno il Barras, men- 
tre fu notato che il rispettivo fabbricante di dolci era stato malato di febbre 
tifoidea 

In ultimo il Silberschmdt, si trattiene sui provvedimienti profilattici e dice 
che per la diffusione del contagio tifoso é pericoloso sopratutto chi superò 
un'infezione mite di lifo ed i convalescenti in genere: accenna alla necessità 
della denuncia e alla necessità della diffusione dei posti di osservazione per 
l'intrapresa sollecita delle analisi sul sangue e sulle feci degli individui so- 
spetti. Parla anche della immunizzazione attiva, raccomandata da Pfeiffer, 
Kolle, Wrigt, Brieger, ecc. quale nuovo mezzo di profilassi contro il tifo. 
Usata dapprima in Germania e nelle colonie tedesche, l'immunizzazione altiva 
fu poi adoperata nell'Inghilterra e nelle sue colonie duve si fecero, sull'uomo, 
oltre 100,000 vaccinazioni. I risulta'i, comunicati dalle Indie, sono favorevoli: 
di 10,501 soldati vaccinati negli anni 1899-1900 sono ammalati 96 e morti 17; 
su 83,135 non vaccinati la morbosità sali a 388 e la mortalità a 370. Anche 
più favorevole è un rapporto, proveniente dall'Egitto, dal quale risulta che di 
720 vaccinati uno soltanto si è ammalato ed è morto e su 2669 non vaccinati 
sì manifestarono 68 casi di tifo con 10 morti. 

La durata dell'immunità non è stata determinata, ma si suppone che duri 
un anno circa. In omaggio a questi risultati l'autore raccomanda l’introdu- 
zione della immunizzazione nella Svizzera sopratutto fra i medici, gli infer— 
mieri, fra quelli insomma che sono più esposti all’infezione. FUNAIOLI. 
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M. E. Sacquepipfe. — Le intossicazioni alimentari. (Les intorications ali- 
mentaires).— (Gazette des hopitau®, 5 ottobre 1907, n. 114). 


È una rivista generale delle forme d'intossicazione prodotte dagli alimenti 
dalle «quali bene a ragione l'A. esclude le malattie specifiche trasmissibili co- 
gli alimenti e cioò la tubercolosi, il carbonchio, la morva, la dissenteria, il co- 
lera, le malattie parassitarie quali tenia, la la trichinosi, le intossicazioni per 
tossici minerali come il piombo, l’'arsenico, i veleni esogeni. 

Uno sguardo storico sulla questione, dimostra come in principio fu alla 
chimica che si domandò il segreto di questi avvelenamenti e furono tratte in 
causa le ptomaiue e le leucomaine. Non fu però che più tardi che si vide che 
tali accidenti erano dovuti a causa microbica infettiva o tossi infettiva e si potè 
fare dei medesimi una clessificazione più razionale raggruppandoli a seconda 
delle loro cause animate. È 

Considerati nel loro insieme questi accidenti, sono particolarmente frequenti 
in Germania e nel Belgio, assai diffusi in Russia e in Inghilterra, più rari in 
Francia. Si osservano più di frequente in primavera ed in estate. La loro gra- 
vità generalmente è maggiore nelle età estreme della vita. 

Un gruppo dei più comunemente osservati è costituito da quelle intossica” 
zioni a forma gastro-intestinale causata dal vacillus enteritidis di Girtner e 
germi affini (gruppo di bacilli setticemici, salmonelle di Lignières). La mag- 
gior parte degli autori‘ha descritto tre tipi clinici principali ai quali si riferiscono 
gli accidenti prodotti da questo gruppo di germi: forma gastro-enterica, forma 
coleriforme. forma tifoide. Non è il caso di fare queste distinzioni giacchè 
spesso i sintomi sì intrecciano o si susseguono in modo diverso. La gran mag- 
gioranza dei casi però si manifesta sotto forma di gastro-enterite acuta i cui 
sintomi sono: coliche, diarrea, nausea, vomiti, poi cefalea, vertigini, brividi, 
febbre più o meno alta. Spesso la convalescenza è particolarmente lunga e 
penosa, In certi casi i fenomeni acquistano una gravità eccezionale tanto da 
simulare un attacco di colera. Qualche volta sopraggiungono sintomi anor- 
mali quali la roseola, le petecchie, una intensissima desquamazione cutanea, 
Il prognostico è raramente grave (10 decessi p. 1000 circa). 

L'esame dei casi d'intossicazione per parte di questo gruppo di bacilli mu- 
stra che si tratta il più spesso di carni, raramente di alimenti complessi, di 
pesci, legumi; inoltre che in più di due terzi dei casi la carne era stata con- 
sumata allo stato fresco, che il maggior numero di epidemie fu dato dalla carne 
di maiale. Si constatò poi, che in quasi tutti i casi in cui una carne fresca si 
dimostrò tossica, essa proveniva da un animale ammalato; disgraziatamente 
se la causa batteriologica fu bene stabilita, non si potè altrettanto bene dimo- 
strare l’esistenza di uno speciale quadro nosografico. 

In presenza di fatti di questo genere si nota quasi generalmente che tutte 
le persone che hanno consumato la carne infetta vengone colpito dalla ma- 
laltia. Ciò dipende dal fatto che trattandosi di malattie setticemiche tutti i tes- 
suli, tutti gli organi dell'animale sono invasi dai germi. Un'altra considera- 
zione importante a farsi è che se in alcuni casi la carne riesce tossica fin dal 
Principio, in molti altri avviene che i primi consumatori non ne risentono al- 
cun danno, mentre l’azione tossica si dimostra dopo un po' di tempo pei suc- 
cessivi consumatori; ciò sembra dipendere dal fatto che in origine i germi 
sono in piccola quantità, ma che successivamente vanno moltiplicandosi tro- 
vando condizioni favorevoli al loro sviluppo. 
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Non solamente la carne cruda è capace di dimostrarsi tossica, ma molto 
spesso lo è anche la carne cotta benchè in minor grado. Bisogna non farsi 
troppe illusioni sulla cottura della carne; sei bacilli del gruppo del b. di Girt- 
ner sono secondo le esperienze di Van Ermengen e di Fischer, uccisi in 15 
minuti a 60° e in 10 a 70°, è anche vero che molto spesso tali temperature 
non veugono raggiunte nella profondità dei pezzi di carne. In altri casi poi, 
pure essendo sufficiente la temperatura a distruggere i ba: i bacilli incri- 
minati segregano dei prodotti tossici che resistono alla ebollizione prolungata 
per 10-20 minuti. 

Un altro punto essenziale consiste nello stato della carne sospetta. Alle 
volte la carne era manifestamente alterata, ma il più spesso al contrario ha 
un’apparenza normale, nè sarà possibile basarci sull'ispezione sola della carne 
perchè in questi casi quasi mai si ha l'occasione di esaminare i visceri del- 
l'animale i quali ci potrebbero dimostrare delle chiare alterazioni patologiche. 
Bisogna inoltre pensare alla possibilità di una infezione accidentale della carne 
primitivamente sana avvenuta dopola macellazione, ipotesi che fu in qualche 
caso emessa da alcuni osservatori come il Kutscher, il Fromme. Questa con- 
cezione poi è più facilmente sostenibile quando trattasi di carni lavorate le 
quali se sono generalmente già infette perchè provenienti da animali infetti, 
possono nondimeno infettarsi durante la lavorazione A questo proposito sa- 
rebbe interessante il poter dimostrare la diffusione in natura dei bacilli del 
gruppo del 4. enteritidis, nè la batteriologia è lontana dal darne la prova. Le 
ricerche odierne tendono a dimostrare che non si pòssono stabilire divisioni 
nette fra i bacilli tipo Aertryek, quelli tipo Gaertner, ed altri, e a ritenere iden- 
tici o almeno affini i bacilli dell'hog-cholera, il murisettico, il b. della psittacosi, 
e perfino il bacilto paratifico B. Sull'identità di quest'ultimo germe cogli altri 
insorgono alcuni autori specialmente considerando il diverso quadro clinico 
della intossicazione da carne e del paratifo. Il Trattmann si rende conto del- 
l'obbiezione, ma definisce l’intossicazione da carne una forma acutissima, il 
paratifo una forma subacuta di una malattia infettiva unica sotto il punto di 
vista eziologico. Per il momento sembra però che la questione rimanga in- 
decisa. 

Si sono spesso constatati degli accidenti tossici in seguito alla ingestione di 
pesci. Una parte dei medesimi si riferisce al botulismo, un’altra parte si ri- 
ferisce ad accidenti tossi-infellivi i quali si manifestano con sintomi molto so- 
miglianti a quelli sopraindicati. In Francia si ebbero parecchie intossicazioni 
dipendenti da baccalà salato, e specialmente nell'esercito e nella marina. In 
questi casi il baccalà aveva subito un'alterazione speciale che si manifestava 
con una colorazione rosea o rossa; non era però in causa il comune bacillo 
rosso. del baccalà. L’Ulrich riscontrò un bacillo analogo al paratifico B; sem- 
bra quindi che alcune intossicazioni sieno da attribuirsi a germi del gruppo più 
sopra indicato. 

In altri avvelenamenti alimentari si è accusato il colibacilto. Sembra però 
strano che questo bacillo possa dere tali gravi accidenti, a meno che non si 
voglia supporre un aumento speciale della sua virulenza pel fatto di speciali 
simbiosi con altri germi che vennero insieme riscontrati. 

È ormai fuori dubbio che può incriminarsi qualche volta il proteus vulgaris. 
Qui però tulti son concordi nel riconoscere che si tratta di carni alterate post 
mortem, non però putrefatte; in genere si tratta di carni lavorate. La dimo- 
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strazione che il proteo volgare coi suoi prodotti solubili può dare gravi feno- 
meni di intossicazione ha avuto l'appoggio delle ricerche sperimentali, Non 
solo le carni, ma anche le patate possono esser dannose per opera di questo 
germe, e con molta probabilità alcune epidemie gravi per uso di patate nelle 
quali si incriminò specialmente l’alto quantitativo di solanina, debbonsi forse 
ascrivere più giustamente all'azione di questo germe. Clinicamente, oltre ai 
sintomi soliti (diarrea, colica, vomiti), si nota nei casi gravi una tendenza al 
collasso cardiaco e alla sincope. 

Raramente si sono ascritte lali intossicazioni a microcoechi, Fiuttosto può 
essere in causa, come l'A. ha recentemente dimostrato, l'enterococco. 

Alcuni gravi accidenti.avvenuti fra le truppe hanno mostrato che le con. 
serve di carne possono essere eventualmente tossiche quando son mal pre- 
parate o mal conservate Le ultime ricerche, quelle del Vaillard in partico- 
lare, hanno sufficientemente dimostrato che tali accidenti sono regolarmente 
sopravvenuti in seguito al consumo di conserve insufficientemente sterilizzate, 
o infettate sia dopo la loro sterilizzazione, sia anche durante il tempo trascorsc 
fra l'apertura delle scatole che le contenevano e il loro consumo. Se non 
potuto precisare la patogenesi esatta di queste intossicazioni, si è visto però 
che sono analoghe a quelle prodotte dai germi precedenti. 

Tutte le precedenti intossicazioni si presentano clinicamente come delle in- 
fezioni gastro-intestinali; vi è però un'altra categoria di accidenti, che sem- 
brano diventare sempre più rari, i quali hanno un quadro clinico tutto speciale 
con predominio di sintomi nervosi. Trattasi allora del botulismo. In questi 
casi il principio dell’avvelenamento si fa generalmente 12 0 2£ ore dopo l’in- 
digestione con dei disturbi digestivi comuni. Sopravvengono in seguito le ma- 
nifestazioni le più caratteristiche: costrizione «elle fauci con disfagia, dimi- 
nuzione della secrezione salivare con secchezza penosa della bocca, poi dimi- 
nuzione dell’acutezza visiva che può arrivare fino all'amaurosi, ptosi, strabismo 
immobilità del globo oculare, midriasi spesso enorme, paralisi dell'accomode- 
zione. 

La masticazione è spesso disturbata, l’acutezza uditiva diminuita, la voce 
spenta. Nei casi gravi l'afonia è completa; appariscono la dispnea, la tosse, 
l’indebolimento e il rallentamento dei battiti cardiaci, la tendenza alla sincope. 
A queste manifestazioni si aggiungono la paresi muscolare generalizzata, una 
ostinata costipazione, alle volte la disuria o l’anuria. L'intelligenza è relativa- 
mente poco compromessa e la sensibilità rimane inlalta. Questi sintomi riman- 
gono in media persino a quattro settimane. La morte (40 p. 100 dei casi) 
avviene generalmente dopo una o due settimane coll’asfissia, il coma o la con- 
sunzione. 

Bisogna notare che in questa forma d'avvelenamento gli ammalati. hanno 
fatto sempre uso dello stessu alimento, cioè carne 0 pesce conservati e con- 
servati in modo tale da assicurarne la anaerobiosi; inoltre l'alimento è consu- 
mato crudo. Tali alimenti sono in generale salsiccie, prosciutti, pesci salati, 
pasticci di caccia, conserve in scatole. Queste particolarità eziologiche si spie- 
gano colle proprietà del germe che è considerato come causa del botulismo, 
ossia del db. botulinus di Van Ermengeu che è un bacillo anaerobio, saprofita, 
il quale segrega un veleno violento, la tossina botulinica, analoga chimicamente 
alla tossina tetanica e a quella difterica, poco resistènte a temperature anche 
basse. 


922 RIVISTA D’IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA 


Fin qui si è parlato di germi viventi e dei loro prodotti tossici. Vi sono pro- 
dotti tossici d’altra origine. Delle leucomaine non è più il caso di pariare. 
Quanto alle ptomaine, ossia agli alcaloidi della putrefazione, la loro azione fi. 
siologica è tanto meno precisata per quanto la putrefazione stessa è ancora 
mal conosciuta. Del resto se l’uomo non mangia alimenti corrotti, è anche 
vero che mangiandone per necessità o per corruzione di gusto, non ne risul- 
tano generalmente gravi danni. 

La terapeutica delle intossicazioni alimentari richiede dei mezzi noti, eva- 
cuanti, eccitanti, diffusibili; una medicazione specifica non esiste. Bisogna 
quindi dare il massimo valore alle misure profilattiche. Per le conserve in sca- 
tole bisogna sorvegliare specialmente la massima pi ia durante la fabbrica- 
zione, l’efficacia della sterilizzazione, la buona e rigorosa conservazione. Per 
le carni occorre una efficace ispezione sanitaria sia sull’animale vivente che 
sull’animale intiero macellato. È specialmente nei piccoli centri che queste mi- 
sure sono generalmente trascurate. Le difficollà maggiori sono per le carni 
infette da germi del gruppo dei setticemiti, essendo ancora sconosciuti i sin- 
tomi clinici speciali degli animali affetti da malattie prodotte da tali germi, né 
potendosi sempre rifiutare delle carni solo perchè appartenenti ad animali che 
ebbero della diarrea, degli ascessi ecc., tanto più che sono quasi sempre con- 
sumate senza danno. La sola risorsa atluale è l'esame batteriologico rapido 
di ogni carne sospetta raccomandata di recente dal Drigalski. Si deve poi cer- 
care in ogni modo che la carne non corra il rischio di poter essere infettata 
durante o dopo la macellazione sorvegliando anche lo stato sanitario dei ma- 
cellai, dei pizzicagnoli, dei cuochi, ecc. Quanto agli alimenti conservati (all’in- 
fuori delle conserve in scatole), 0 alle carni lavorate, sembra necessario sot- 
tometterle prima dell'uso ad una conveniente cottura. Testi, 


GASPERINI. — La fitogenesi delle terre rosse, gialle e bolari e la tmpor- 
tanza delle beggiatoacee per la circolazione e deposizione del ferro. — 
Atti della R. Ascad. dei Georgofili, vol. III, anno 1906. 


Il chiarissimo autore che tanto contributo scientifico ha portato nello studio 
della morfologia e della biologia delle Beggiatoe, ha in questo scritto riassunto 
tutte le conoscenze che si hanno sulla interessante funzione che questo gruppo 
di batteriacee ha nella dinamica terrestre esterna, facendo tesoro di tutte le ri- 
cerche ed esperienze personali nelle quali egli può ben dirsi un’autorità com- 
petente. 

Egli dimostra che il ferro delle paludi, degli stagni, delle acque ferme o 
fluenti sulle formazioni litologicamente e geologicamente le più diverse, la com- 
parsa del quale si inizia sotto forma di produzioni ocracee fioccose, leggiere, 
impalpabili, è dovuto all’azione specifica selettiva e fissatrice di determinati 
microrganismi i quali hanno la proprietà di depositarlo sotto forma di idrato 
ferrico organoide; che tali microrganismi vanno ascritti alla famiglia delle 
Beggiatoe; che nella detta famiglia si comprendono i due generi Beggiatoa e- 
Cladothrix, la prima colle specie B Kihniana e B. Ehrenbergii la seconda 
colle specie CZ ramosa e CI. dichotoma; che tali microrganismi sono capaci 
di attecchire dovunque, sia a fior d’acqua come in fondo delle polle, sia alla 
luce come nell'oscurità, sia nelle acque comuni che in quelle termali, predi- 
ligendo peraltro una temperatura superiore a 10° C.; che sebbene incerto il 
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meccanismo con cui si arriva al composto ferrico di aspetto organoide, è certo 
però il fatto che insieme alla fissazione del ferro può avvenire anche quella 
del manganese; che gli effetti specifici delle due citate Beggiatoe sono in realtà: 
capaci di produrre effetti disastrosi sopra gli impianti di acque potabili, effetti 
però da non confondersi con quella produzione di protuberanze o di inerosta- 
ture che formansi lentamente nell’interno delle tubulature di ghisa, dette tu- 
bercoli ferruginosi, le quali essendo indipendenti dalle Beggiatoe non arrivano 
msi ad alterare i caratteri fisici ed organolettici dell’acqua, né ad ostruire i 
tubi; che le specie citate, favorite da molte e svariate circostanze, hanno dato. 
luogo per mezzo delle acque a quei depositi ferrici di vario aspetto e potenza, 
che sono noti sotto i nomi di limonite, ferro delle paludi, ipoxantite, terre gialle, 
terre rosse, terre bolari, terra d'ombra o di Siena ecc.; che nelle deposizioni 
ferriche da Beggiatoe può col tempo venire a mancare ogni traccia della loro 
origine, ed è perciò che in molti casi alla fitogenesi ferrica si è sostituito l'aspetto 
di una formazione da causa puramente idrica. 

Queste ricerche sono interessantissime perchè, oltre a spiegarci l'origine 
di molti depositi ferrici utilissimi per l'agricoltura e per l'industria, ci fanno. 
anche vedere una provvida funzione d’equilibrio del ferro con vantaggio delle 
piante a clorofilla, funzione che rientra quindi nell’orbita dei più interessanti 
fenomeni di biologia generale. TESTI. 


DE Giovanni. — La predisposizione alla tubercolosi. — Relazione pre- 
sentata al Congresso di Milano contro la tubercolosi — (Giornale delle R. 
Società italiana d'igiene), 30 settembre 1907, n. 9). 


L'argomento è di vitale interesse anche per i medici militari giacchè s'im- 
pone sempre maggiormente il precetto di eliminare al più presto dall'esercito 
non solo, ma meglio ancora di impedirne assolutamente l'entrata, a tutti co- 
loro che 0 presentano il dubbio di una tubercolosi latente, o hanno tali carat- 
teri somatici e costituzionali da render manifesto un terreno organico adatto 
allo sviluppo e alla diffusione del germe tubercolare. Ed ammessa quella che 
il De Giovanni chiama la predisposizione alla tubercolosi, la quale ben si deve 
distinguere, come anche ricorda lo stesso autore, dalla cosi detta tubercolosi 
latente nella quale già il bacillo tubercclare ha portato delle lesioni più o meno 
evidenti, bisogna convenire che al medico militare che si può considerare come 
l'ufficiale sanitario di una collettività tanto specificamente diversa da molte: 
altre, spelta in modo particolare il tener calcolo di quanto ci insegna l'illustre 
clinico della università di Padova perchè, pure ammettendo che il contagio 
tubercolare non abbia entro l’ambiente militare quella importanza che può avere 
in altri ambienti, il fatto stesso di avere nelle file dell'esercito dei predisposti 
mette non solo questi in condizione tale da poter divenire da un momento sal- 
l’altro preda del fatale bacillo, ma crea sempre il maggior pericolo di diffu- 
sione del germe fatale. 

La predisposizione alla tubercolosi è data da un complesso di errori nella 
organizzazione del corpo umano i quali durante l'evoluzione extra-uterina del- 
l'individuo, possono modificarsi, ora in bene ora in male, secondo circostanze 
relative alla possibilità dell’adattamento organico nell'ambiente nel quale vive 
l'individuo. Tre fatti capitali si osservano nella evoluzione dell’infezione tuber- 
colare, e cioè: 1° la tubercolosi può uccidere durante l'infanzia, o durante la 
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fanciullezza, o negli anni della giovinezza, o in quelli dell'età adulta, può at- 
taccare in modo fulmineo, può avere un lungo decorso, può guarire; 2° gli 
organismi predisposti alla tubercolosi possono evitarla e possono anche gua- 
rire, se hanno modo di trasformarsi; 3° gli organismi tubercolosi e gli orga- 
nismi predisposti alla malattia, hanno delle note morfologiche caratteristiche 
che li distinguono dai non predisposti i quali non cadono mai viltima della tu- 
bercolosi. Con queste basi il De Giovanni ha studiato morfologicamente, dal 
lato anatomico cioè, il fatto concreto della predisposizione per venire poi al 
suo significato biologico. 

Il carattere esterno generale è la sproporzione delle parti ond'éè formato il 
corpo. Il torace è piccolo relativamente all'altezza, stretto, cilindrico; i due 
primi spazi intercostali sono più ampi. Le clavicole sono o molto lunghe o 
molto brevi; nel primo caso si possono vedere sopra un piano ascendente 
dall'avanti all'indietro; nel secondo sembrano aver forzato le spalle ad accar- 
tocciarsi in avanti e per tal motivo le scapole si presentano alate. Altre ano- 
malie di sviluppo si possono osservare considerando parzialmente lo scheletro 
e tutte si presentano come indizio di anormale processo di ossificazione. In 
questi casì l'ampiezza del torace è sempre inferiore alle esigenze fisiologiche; 
il dato somatometrico ne specifica meglio l'importanza; se la periferia del to- 
race è inferiore alla metà «dell'altezza personale e l'altezza dello sterno è in- 
feriore alla quinta parte della circonferenza toracica, deve ammettersi che lo 
sviluppo dei polmoni è inferiore a quel'o che si richiederebbe nel caso con- 
creto. 

Un altro elemento somatico importante è dato dalla maniera di sviluppo 
dell'addome. Se l'altezza dell'addome, od altrimenti la distanza della base del- 
l'appendice xift ide dalla sommità del pube è inferiore ai due quinti della cir- 
conferenza normale toracica e la distanza delle due creste iliache anteriori su- 
‘periori è inferiore ai quattro quinti dell'altezza addominale, si ha una nota pre- 
disponente alla tubercolosi Tutti questi dati hanno naturalmente valore in 
quanto si riferiscono alla quantità di sviluppo degli organi che servono alla 
funzione della nutrizione, 

Ma vi sono altri dati forse di maggiore importanza se si entra nel torace. 
Alla lunghezza del corpo dello sterno, che deriva dalla maggiore ampiezza dei 
primi due spazi intercostali, corrisponde un’aorta aplasica. All'esame semeio- 
tico del cuore si avverte che il cuore è anormalmente sviluppato, nel suo com- 
plesso é piccolo, il cuore sinistro rispetto al destro è meno sviluppato, dal che 
si comprende come si debba avere uno stato di costante ipotensione nel si- 
stema sorlico e quindi un predominio di tensione nel sistema venoso con tutte 
le conseguenze rivelabili nell'intero sistema eircolatorio (capillari venosi e si- 
stema linfatico), e nel polmone, e nel fegato, e negli organi linfatici e linfoidi, 
e nel sistema venoso, e nel sistema cutaneo. 

Oltre a tutto questo, nei predisposti alla tubercolosi si incontrano altri fatti 
inerenti alla organizzazione del sistema nervoso. Quest'ultimo offre delle ano- 
malie funzionali importanti, o per naturale attitudine fisiologica, o per essere 
dal concorso di determinate cause facilmente impressionabile; si osservano in- 
fatti generalmente esempi di eccitabilità e di esauribilità eccezionali. Che l'o- 
riginaria od acquisita anomalia dell’innervazione sia in connessione coi dati 
morfologici surriferiti, lo si può arguire prendendo in esame le assimetrie di 
sviluppo delle diverse parti del corpo. 
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Queste note morfologiche possono evidentemente variare da individuo a 
individuo; ma vi è un carattere costituzionale, come ambiente organico in- 
terno, che è comune a tutti, e che si riferisce alle qualità biologiche dei tes- 
suli linfatici e linfoidi e anche di quelli epiteliali. Come avvenga che mentre 
i caratteri somatologici possono fino a un certo punto modificarsi e dissimu- 
lare la discreta o la minima disposizione alla tubercolosi, mentre rimane un 
fondo mutevole ma biologicamente identico e patologicamente eguale nelle at- 
titudini trofiche e distrofiche, non sembra facile dire. L'A. però è convinto che 
«questo elemento costituzionale è dato dal tessuto linfatico come verrebbe di- 
mostrato dagli studi embriologici moderni, dall’anatomia patologica, dalla storia 
intera della tubercolosi. Questo elemento però è modificabile colle modifica- 
zioni portate alia morfologia, ed è perciò che la tubercolosi deve essere pri 
venuta, meglio che curata, col trasformare le forme e !e funzioni dei corpi ;. 
la diagnosi precoce della tubercolosi deve essere quindi la diagnosi della pre- 
disposizione in senso morfologico. 

Affermandosi l’esistenza di una predisposizione alla tubercolosi, bisogna 
conoscere sulla scorta dei dali morfologici «quanta sia la predisposizione ed 
in quali parti del corpo sia più manifesta e minacciosa, bisogna trovare le 
conclusioni anatomiche e fisiologiche attraverso le quali è possibile intrave- 
dere le possibili modificazioni della predisposizione, si deve affrontare il pro- 
blema che si riferisce alle condizioni biologiche, alle modalità biochimiche dei 
tessuti linfatici, 9 si deve sapere, per quanto poco chiaro il meccanismo, che 
colla trasformazione morfologica dei corpi si modificano del pari le condi- 
zioni del trofismo anche degli elementi linfatici. 

Il De Giovanni conclude dicendo che la vera diagnosi precoce della tuber- 
colosi è la diagnosi della predisposizione nelle sue varie modalità individuali, 
che il programma terapeutico più razionale è quello che ha per iscopo di 
trasformare gli organismi predisposti, secondando le leggi della evoluzione 
anatomica e fisiologica, che la tubercolosi si rivela come malattia sociale donde 
la necessità di buone leggi concorrenti al miglioramento della specie umana. 
Esorla infine a prendere in considerazione la importanza della predisposi- 
zione nella patogenesi della tubercolosi, a farne lo studio individuale secondo 
i dettami della moderna morfologia, sia per meglio comprendere le moltissime 
varianti cliniche della malattia considerata in tutti i suoi stadi, sia per meglio 
stabilire il programma della cura preventiva. TESTI. 


CALMETTE. — Sul meccanismo dell’epurazione biologica per mezzo dei 
letti batteriol a contatto e per mezzo del letti percolatori. (Sur le mé- 
canisme de l'épuration biologique par lits bactériens de contact et par lits 
percolateurs) + (Recue d'liggiéne et de police sanitaire, giugno 1907, n, €). 


Come è saputo, il metodo d’epurazione biologica delle acque cloacali va 
oggi prendendo molta diffusione. Esso consta di dispositivi speciali i quali per- 
mettono alla materia organica contenuta nelle acque stesse di trasformarsi in 
prodotti minerali innocui per mezzo di due fasi distinte: in una prima fase che 
consiste nella separazione delle materie in sospensione e nella solubilizzazione 
della maggior quantità possibile di sostanze organiche non ancora disciclte al 
loro arrivo nel punto terminale dei canali d' evacuazione, ed è la fase di de- 
cantazione, di lermentazione anaerobia nella fossa settica (Seplie Tank degli in- 
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glesi); in una seconda, che è la fase d'epurazione propriamente delta, la quale 
ha per effetto di fissare su dei corpi porosi, popolati di germi, la materia or- 
ganica disciolta in modo tale che questi germi prelevando dall'aria atmosfe- 
rica l’ossigeno indispensabile al compimento delle loro funzioni possano mi- 
neralizzare, vale a dire trasformare allo stato d'azoto nitrico o di azoto gas- 
soso la quasi totalità dell'azoto organico che conteneva l’acqua cloacale in 
«principio. Questa seconda fase si compie nei cosi detti letti bacterici. 

Fino a poco tempo fa erano in uso per il compimento della seconda fase 
più propriamente epuratrice i letli batterici detti a contatto; il processo con- 
sisteva nel lasciare per circa due ore in contatto con un terreno artificiale 
poroso, generalmente costituito da scorie, l’acqua, sbarazzata prima per decan- 
lazione e per fermentazione nella fossa settica, dalla quasi totalità delle ma- 
terie in sospensione che essa conteneva allo stato bruto. Il terreno artificiale 
o letto bacterico era interamente immerso nella massa liquida; occorreva 
quindi che quest'ultima non si spandesse al di fuori, e perciò il letto stesso 
riposava su di uno strato impermeabile ed era racchiuso da pareti impermea- 
bili. Dopo due ore di immersione si faceva rapidamente evacuare l'acqua in 
un secondo letto batterico posto più in basso del primo e di qui, dopo due 
ore ancora, l'acqua poteva anche passare in un terzo. Fra ogni periodo d’im- 
mersione i lelti rimangono vuoti per almeno quattro ore per aerearsi fino alle 
parti più profonde, condizione di cose inlispensabile per la vitalità dei germi 
aerobi che sono i veri agenti dell'epurazione. Questo sistema è stato usato lar- 
gamente e dà anche ora buoni risultati giacchè i letti di contatto epurano fa- 
cilmente per metro quadrato e per giorno da 350 a 500 litri di acqua cloacale di 
media composizione, 

Il Calmette si addentra nel meccanismo di questa epurazione biologica; fa 
vedere con opportune esperienze i vantaggi e gli svantaggi di questo sistema 
a letti di contatto, ma si ferma specialmente a considerare gli svantag; quali 
sono: le difficoltà di regolare con profitto le alternative di immersione e di 
aereazione dei letti, le spese esagerate della mano d'opera, e più particolar- 
mente un fatto d'ordine biologico che è il seguente. Allorquando si riempie il 
letto coll'acqua cloacale, una gran parte di questa (un quinto circa in volume) 
si precipita nei drenaggi e nello strato sottogiacente di materiale più gross 
le materie organiche disciolte che essa contiene sfuggono così alle azioni 
siche, chimiche e biologiche le quali non possono compiersi che alla super- 
ficie o nei pori delle scorie e del coke. Ne deriva che il coefficiente d'epura- 
zione finale si trova sempre ridotto ai quattro quinti soltanto di quello che 
doveva essere se tutte le molecole della materia organica fossero state fissate 
ed ossidate. 

Gli inconvenienti suddetti hanno trovato modo di scomparire allorquando 
si è adottato il metodo impiegato dagli igienisti inglesi per i primi, detto da 
essi percolating sistem, e che può chiamarsi processo d'epurazione biologica 
per mezzo dei letti batterici percolatori. Questo processo consiste nel ricevere 
le acque cloacali dopo il loro passaggio nella fossa settica in apparecchi di- 
stributori che la riparliscono in pioggia o in sottili zampilli, e per intermit- 
tenza, sulla superficie di un letto batterico. Con questo sistema non occorre 
più che il letto batterico sia incastrato entro muri speciali, non è più neces- 
sario distribuire il materiale per ordine di grossezza, basta che il letto batte- 
rico abbia la forma di un semplice strato di scorie, di coke, o di pietre fran- 
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tumate, riposante su di uno strato impermeabile. Il punto più difficile di questo 
sistema è l’ottenere una distribuzione il più possibilmente uguale e regolare 
dell’acqua sulla superficie del letto; a ciò si arriva con dispositivi speciali come 
i tourniquets idraulici di Sprinklers, i distributori rotativi, le grondaie a ver- 
samento automatico, ed anche con mezzi più economici. 

Sebbene l’epurazione con quest’ultimo metodo non sia perfettissima sopra- 
tutto sotto il punto di vista della quantità dei bacteri, essa però è più che suf- 
ficiente per rendere i liquidi che ne derivano privi di ammoniaca e di materie 
organiche putre scibili, ed è perciò, in vista anche, dell'economia, della sem- 
plicità, del rendimento maggiore di acqua depurata, che il Calmette racco- 
manda caldamente questo nuovo processo di epurazione biologica delle acque 
cloacali. TESTI. 


KoRENTSCHEWSKy. — Sulla batteriologia della parotite epidemica. — (Zur 
Bal:teriologie der Parotitis epidemica). 


1. Nella parotite epidemica si trova nell’essudato della glandula e degli 
altri organi colpiti dall'infezione, nel secreto del dotto di Stenone, nella saliva 
e nel sangue, quasi sempre uno speciale micrococco. 

2. Tutti i micrococchi isolati dai ricercatori sono simili fra loro. Dalle ri- 
speltive proprietà morfologiche e biologiche e dal grado di virulenza come 
anche per l’eguale agglutinabilità col siero degli ammalati, sono le colture del- 
l'A. identiche a quelle ottenute da Teissier-Esmein. 

3. Volendo ritenere come identiche ed esattamente provate soltanto le 
colture dell'A. e quelle di Teissier-Esmein, si può dire che furono trovate nel 
sangue in 43 ammalati (su 75), nell'essudato glandulare 21 volte (su 29 casi). 
Inoltre si trovò un diplococco in caso di complicazione con angina. 

4. Il micrococco è agglutinato dal sangue degli ammalati nel rapporto di 
4:10-100. Su 60 ammalati l'agglutinazione ebbe luogo positivamente in 52 casi, 
fu dubbia in 4, negativa in 4. 

5. Nei casi leggieri, come in principio della malattia, l’agglutinazione è 
debole 0 manca, 

6. Il sangue dei sani non agglutina. In 8 sani che ebbero già da tempo 
la parotite, non agglutinò. 

7. L'agglutinazione può impiegarsi come un buon metodo diagnostico 
nella diluizione di 1:10. Può essere utile nei casi latenti (orchite senza paro- 
tile); più alto è il titolo, più sicura è la diagnosi. 

8. Nel decorso non grave della malattia o alla fine, nella localizzazione 
della parotite, è facilmente isolabile il germe dell'essudato dalle glandule am- 
malate o dalla saliva più che dal sangue. 

9. Nei casi leggieri e di media gravità, il micrococco si trova nel sangue 
in poca quantità o manca. 

10. Per gli animali è poco patogeno. Nei casi in cui dà luogo a sintomi 
morbosi, non dà parotide. 

11, Siccome in tutti i casi anche leggieri il micrococco si trova nella sa- 
liva e nell'essudato della parotide e più raramente nel sangue (casi gravi) si 
può verosimilmente concludere: 

a) che la localizzazione primaria principale è la parotide; 
l) che l'infezione si fa per la cavità boccale; 
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c) che coll’entrata in circolo si possono avere infezioni secondarie; 
d) che con l’entrata in gran quantità nel sangue si spiegano i gravi 
casi simili a tifo descritti da alcuni autori. 

12. Sebbene sieno necessarie ulteriori osservazioni, si può verosimilmente 
concludere che i fatti ricordati mostrano essere il mierococco in parola l'agente 
della parotite epidemica. I suoi caratteri principali sono: In agar, patina lu- 
cente, bianco-grigiastra, tenace; singole colonie rotonde, piccole, nettamente 
limitate. In brodo, intorbidamento, deposito tenace che si solleva in spirale agi- 
tando e si scioglie. In gelatina, colonie puntiformi, biancastre, lentamente flui- 
dificanti. Nel latte, fermentazione dopo 2 giorni. Nella patata, patina bianca- 
stra, abbondante. Nel terreno Drigalski-Conradi, dopo 4 giorni sviluppo sparso, 
puntiforme, poco manifesto. Nell’agar al rosso neutro con 1 p.100 di zucchero, 
nessun cambiamento di colore, nessuna formazione di gas. Nel siero di san- 
gue, patina abbondante, biancastra. Nessuna formazione d’indolo. Nessun mo- 
vimento allivo. Vivace movimento molecolare. Forma di diplococchi, cocchi 
semplici, raramente forme a tetradi, a stafilococchi, a streptococchi. Gros- 
sezza (0,8 fino a 1,5 u. Gram positivo. In quanto alla formazione di pigmento, 
secondo Teissier alcune colture formano pigmento citrino ; l'A. non ha mai 
trovato traccia di pigmento. TESTI. 


Mori. — L'igiene del latte. — (La propaganda sanitaria, n_2, 1907). 


L'A., partendo dall'importanza che ha l'alimentazione lattea, specialmente 
per l'infanzia, constata come oggi, in mezzo ai numerosi sistemi che sono in 
uso per rendere innocuo il latte vaccino, eventualmente infetto, per conser- 
vargli integralmente le sue proprietà nutritive, per uguagliarne la composi- 
zione chimica a quello umano, non poche sono ancora le controversie che 
agitano la mente dei clinici e degli igienisti al riguardo. 

In tale stato di cose l'A ravvisa come via sicura ed urgente da seguire 
«quella che disciplina con criteri tecnici e scientifici la produzione del latte. Ed 
in tale argomento prende come tipo le vaccherie danesi, nelle quali, innanzi 
tutto, si attribuisce una grandissima importanza alla selezione delle vaccine, 
«li cui predominano due razze: la razza rossa e la razza « pienoire ». 

Le stalle sono ampie, bene illuminate ed aereate, con il pavimento inclinato 
verso il centro, affinchè gli escrementi non possano insudiciare il treno po- 
steriore degli animali. 

Gran cura si pone nella scelta dei foraggi e nella distribuzione dell'alimento. 
ad ore fisse. Le vacche vengono frequentemente ed accuratamente visitate da 
persone tecniche, ed ove si sospetti la turbecolosi si ricorre alle iniezioni di 
tubercolina, con isolamento degli animali nei casi positi 

La mungitura è oggetto di particolare attenzione: la si esegue, previa ab- 
bondante aereazione delle stalle, due volte, o tre, al giorno da individui che 
al sommo grado curano la pulizia personale. La mungitura sj fa rapidamente, 
affinchè si mantenga sempre la schiuma, che protegge il latte dal contatto 
prolungato con l'aria dell'ambiente. Il latte viene raccolto in recipienti già seru- 
polosamente sterilizzati e poi conservato alla temperatura di 4°, per impedire 
la sviluppo dei germi che vi si contengono. 

Ti latte in qualunque modo alterato non viene messo in commercio e serve 
per l'alimentazione dei suini. 
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Né minore attenzione viene messa nello smercio del latte, per garantire 
che nemmeno in tale operazione avvengano inquinamenti. Dalle vaccherie ar- 
riva ai negozi di distribuzione in bidoni convenientemente preparati e sigiliati. 
Nei negozi, poi, sia nei locali, che nel personale si ammira la pulizia più scru- 
polosa. Intanto il-latte, tolto dai bidoni, viene messo in altri recipienti con- 
servati in celle frigorifere fino al momento della filtrazione, che si compie con 
un apparecchio speciale ideato dal Bruschj; dopo di che il latte si mette in 
altri recipienti che vengono piombati ed immersi nel ghiaccio e d'onde, me- 
diante appositi rubinetti, si distribuisce ai compratori, portandolo in giro per 
la città sopra carri a cavalli o su furgoncini a mano. 

Il latte, però, è anche messo in bottiglie, ben tappate e conservate in 
ghiaccio, le quali sono fusiformi per la vendita al minuto, cilindriche per la 
vendita all'ingrosso, . 

Il latte, poi, per i bambini proviene da vacche scelte fra le migliori e sot- 
toposte al un regime speciale. Inoltre per l'allattamento artificiale il latte 
viene esitato in bottiglie già belle e preparate, con la necessaria aggiunta di 
acqua e zucchero, a seconda dell’età del lattante. 

Si comprende, quindi, facilmente, quanto sia garantita l’igiene delle popo- 
lazioni danesi nei riguardi dell’alimentazione Jattea, dato un così vasto com- 
plesso di misure profilattiche. P. FRISONI. 


C. GuiéRIN. — Sulla noolvità del latte proveniente da vacche tubercolose. 
(De la nocuité du lait provenant de vaches tuberculeuses). — (L'écho mé- 
dical du Nord, 22 settembre 4907, n. 38). 


La questione della nocività del latte proveniente da vacche tubercolose è 
sempre all'ordine del giorno, giacchè oltre alle differenze d'opinione fra gli 
scienziati, sono molte volte in giuoco ragioni economiche di grande impor- 
tanza che rendono più scabroso un giudizio spassionato, preciso sull'argo- 
mento, Il dott. Guérin, capo servizio all'Istituto Pasteur di Lilla, riprende la 
questione, e dopo aver passato in rivista le opinioni diverse in proposito, spe- 
cie quella più generalmente ammessa dalla maggioranza dei veterinari, che 
il latte diviene dannoso soltanto quando la mammella della vacca è affetta da 
lesioni tubercolari, si ferma a considerare l'opinione di coloro che col Moussu 
(d’Alfort) ammettono che teoricamente ogni vacca tubercolosa, senza eccezione 
possibile, deve essere esclusa dalla produzione lattifera, ma che in pratica 
debba essere esclusa almeno la distribuzione del latte come alimento nei vil- 
laggi e nelle ciltà non potendosi assolutamente escluderlo per ora nei suoi rap- 
porti colle industrie speciali del latte. 

Il Guérin si propone di dimostrare che questa esclusione deve allargarsi 
anche alla produzione dei derivati del latte, e particolarmente al burro. Ri- 
corda le esperienze del Gasperini sulla resistenza dei bacilli tubercolari nei 
derivati del latte, dimostra che i processi di manipolazione speciali che subisce 
il latte per trasformarsi in burro, pure ammettendo che il processo moderno 
di centrifugazione è assai migliore di quello consistente nel lasciare il latte 
in riposo a bassa temperatura, non impediscono al burro di rimanere inqui- 
nato coi bacilli tubercolari e che nei burri avuti dal commercio, pure essendo 
fabbricati con latte proveniente da vacche apparentemente sane, non è raro, 
specie in quelli preparati col riposo e col raffreddamento, trovare il bacillo 
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tubercolare vivo e virulento. Nolisi che nei casi corrispondenti alle ricerche 
positive, la prova della tubercolina diede risultati positivi, e notisi ancora che 
a proposito dell’applicazione di misure di rigore in seguito a comprovata in- 
fezione tubercolare, l'iniezione di tubercolina mostrò, su 36 gruppi di espe- 
rienze, che l'infezione degli animali variava dal 30 al 100 p. 100 dell’effettivo 
totale dei bovini. Il fatto poi è più grave in quanto che nella preparazione del 
burro, nelle agglomerazioni urbane, i consumatori sono più propensi ad acqui- 
stare il burro fabbricato col metodo antico del riposo, che è quello appunto 
più ricco di pericoli a preferenza di quello fabbricato dalle grandi latterie ben 
provviste di mezzi adeguati e meglio sorvegliate. 

Per la ricerca del baciilo tubercolare nel burro, l'A. consiglia Ja tecnica 
seguente: 5 grammi di burro da/esaminarsi sono rapidamente mescolati in un 
minuto entre.un mortaio sterile con 20 cme. di etere lavato. La soluzione è 
posta subito entro quattro tubi della centrifuga elettrica in fondo ai quali si è 
messo '/, cm. d’acqua sterile; per tre minuti i tubi e il loro contenuto sono sotto- 
posti alla centrifugazione. La piccola quantità d'acqua posta in fondo ai tubi 
ha lo scopo di sottrarre quasi istantaneamente i bacilli, proiettati nella por- 
zione eccentrica, all’azione dell'etere, sebbene sia dimostrato che l’azione del- 
l’etere sui bacilli è assai debole. L'etere che tiene il grasso in soluzione è de- 
cantato e i tubi sono posti in un bicchiere riscaldato a 37*. Le ultime traccie 
di etere rapidamente volatilizzano; il liquido rimanente, circa 3 eme. di color 
bianco, è in seguito inoculato sotto la pelle della coscia di quattro caviè. 

L'A. conclude dalle sue esperienze che i burri preparati nelle condizioni 
ordinarie possono in qualche caso essere dannosi e che la proposizione del 
Moussu deve essere intesa nel senso più restrittivo. Si deve quindi pel burro 
usare la stessa severità che per il latte, e precisamente: 1° non consumare 
mai il latte prima di averlo fatto bollire; 2° non permettere mai, specialmente 
ai fanciulli, l’uso di burro proveniente da stabilimenti ove esistono vacche tu- 
bercolose. Testi. 


ARNALDO Rusconi. — La soda caustica come neutralizzante il baoillo 
della tubercolosi. — (Giornale della Reale Società italiana d' igiene, Mi- 
lano, n. 8 del 31 agosto 1907). 


Per ottenere ta distruzione dei bacilli tubercolosi negli escreati, si dà oggi 
la preferenza agli agenti chimici, perchè più comodi e di più rapido e facile 
impiego. Gli autori però sono tutt'altro che concordi nell'indicare una sostanza 
che, dotata di sicure proprietà Aalenchieltà, risponda perfettamente a tutte le 
esigenze della pratica. 

La soda caustica, già preconizzata nel 1884 dallo Schill e dal Fischer, per 
le sue ottime qualità pratiche (è inodora, poco costosa, non guasta i materiali), 
sembrava dapprincipio l'ideale, per l'impiego nelle sputacchiere e per la disin- 
fezione dei pavimenti. Ma gli studî del Pellegrini, del Bofinger, del Bormans, 
del Vincent, del Ceradini e del Sormani (1906), sono ben lungi dall’accordarsi 
su questo argomento. Mentre infatti il Vincent (1905) affermava che in solu- 
zione al 10 p. 100 la soda caustica assicura in modo perfetto, a temperatura 
ordinaria, in 6 ore e anche meno, la sterilizzazione degli sputi, il Sormani di 
recente ebbe a riscontrare che tutte le cavie da lui inoculate con sputi di am- 
malati di tubercolosi, misti a soluzione di soda al 5 e al 10 p. 100, per 6 0 
20 ore, morivano coî segni anatomo-patologici di quella malattia. 
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Il dott. Rusconi, assistente chimico dell'istituto d’igiene del Sormani, per 
incarico di questi ha ripreso lo studio dell'argomento ed anzitutto, poichè nelle 
sue soluzioni acquose la soda caustica, a contatto dell’aria, per effetto del- 
l'anidride carbonica si va in parte trasformando, com'è noto, in carbonato 
di sodio, ha voluto stabilire qual'è l’azione di questo sale sul bacillo del 
Koch. Ha cosi potuto sincerarsi che le soluzioni acquose di carbonato di 
sodio, titolate in modo da corrispondere esattamente a quelle di soda caustica 
commerciale al 10 ed al 20 p. 100, non manifestavano alcun potere sui bacilli 
della tubercolosi, cosicché questi erano in grado di riprodurre la malattia in 
«quelle cavie in cui venivano inoculati. 

Il carbonato di sodio, in cui si tramuta parte della soda caustica delle so- 
luzioni, è dunque un sale inerte sul bacillo del Koch, anche a concentrazione 
relativamente forte. 

Lo stesso fatto il Rusconi dovette constatare anche per la soda caustica. 
L'A. si è valso, nelle sue esperienze, di quella commerciale della casa C. Erba 
di Milano, che contiene il 91,2 p. 100 di idrato di sodio. 

Egli anzitutto, con opportune ricerche chimiche, ha dimostrato come sia 
veramente rimarchevole la quantità di soda che, nelle soluzioni, viene resa 
inattiva per esposizione all'aria, perchè cambiata in carbonato; quantità che, 
a parità di volume di soluzione, di concentrazione di questa, di superficie di 
esposizione all'aria e di tempo, per la soluzione al 5 p. 100 giunge in media, 
dopo 24 ore, al 48 p. 100 e per quelle al 10 p. 100, al 24 p. 100. 

Il Rusconi ha potuto inoltre constatare che gli escreati contenenti bacilli 
della tubercolosi, lasciati per 24 ore in seno a soluzioni di soda caustica al 5 
e al 10 p, 100, tanto in presenza quanto al riparo dell’aria atmosferica, erano 
tuttavia sempre in grado, inoculati a cavie, di trasmettere loro l'infezione. 

Cosicchè è d'uopo conchiudere col Sormani che le soluzioni di soda cau- 
stica commerciale, anche se al 10 p. 100 ed anche dopo 24 ure di azione, non 
spiegano. alcuna efficacia contro il bacillo del Koch, non solo per la loro facile 
alterabilità e trasformazione in carbonato di sodio, ma anche perchè sprovviste 
di attività propria. PASSERA. 


RIEGEL. — Nuovo metodo d’epurazione delle acque ad uso potabile, con 
l’acido citrico e con i raggi solari. — (Archio fitr HMygiene, 1907, vo- 
lume LXI, f. 39). 


L'ebullizione è senza dubbio il miglior mezzo ed il più sicuro, per garan- 
tire la purezza d'un'acqua per gli usi delle truppe in guerra ed ai campi e 
delle spedizioni coloniali. In pratica, tuttavia, tale metodo si trova bene spesso 
di fronte a difficoltà insormontabili. 

Si è ricorso perciò all’epurazione chimica, esperimentando via via il iodo, 
il bromo, il permanganato di potassio e simili; mezzi questi che, in genere, 
impartiscono all'acqua dei sapori sgradevoli, senza assicurarne in modo certo 
la sterilità. 

Il Riegel, sperimentando l’acido citrico, nella proporzione di 6 grammi per 
litro, quantità sensibilmente eguale a quella contenuta nella limonata, ha po- 
tuto constatare che mentre esso distrugge sicuramente la vitalità dei bacilli 
del colera, non ha efficacia così marcata, certa e costante su quelli di Eberth 
e della dissenteria. l 
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Peraltro, ove l'azione dell’acido citrico venga combinata con quella dei raggi 
solari, e questi abbiano una certa intensità, come sempre accade appunto nei 
paesi caldi, o anche nei temperati, purchè d'estate e di primavera, si può con- 
statare la perfetta e sicura distruzione dei bacilli del tifo e di quello dissen- 
terico dopo un'ora e mezza. 

Basterebbe dunque aggiungere ad un'acqua il 6 per 1000 di acido citrico ed 
esporla al sole per il tempo ora accennato, per renderla potabile ed, insieme, 
gradita al palato. PASSERA. 


RaseTtI. — L'igliene e gli ortaggi. — (La propaganda sanitaria, n. 3, 1907). 


L’A., prendendo come punto di partenza la trasmissibilità di alcune ma- 
lattie infettive e parassitarie per mezzo degli erbaggi coltivati in orti, la cui 
concimazione è fatta con la spazzatura e con il contenuto dei pozzi neri, parla 
dei vantaggi che si ritraggono, sia dal punto di vista dell’igiene che da quello 


agricolo-industriale, mediante l’uso dei concimi chimici. 
P. FRISONI. 


K. Kreinicn. — Della resistenza dell'uomo contro il carbonohio. — (Wiener 
Klinische Wochenschrift, agosto 1907). 


Studiando lo sviluppo della pustola maligna nell'uomo, si è prima sorpresi dal 
fatto della relativa sua benignità ed in secondo luogo dal non trovar spesso nella 
stessa, quando non è più recente, aleun bacilio carbonchioso che nelle stesse 
culture ed inoculazioni su d'animali difficilmente rilevasi. 

Parimenti nella stessa pustola, appena la primitiva sierosità è invasa dai leu- 
cociti, scompaiono i bacilli specifici, ciò che fa supporre che le sostanze attive 
contro i bacteridi si trovino nelle cellule. 

L'autore intraprese pertanto una serie di ricerche per dimostrare l’azione 
dei leucociti umani sui bacilli carbonchiosi Premesso che il siero umano non 
possiede alcuna azione battericida sul carbonchio, che anzi nello stesso non sol- 
tanto non vengono distrutti i bacilii, ma aumentano inveca generalmente in 
quantità, aggiunge al siero stesso dei leucociti umani tolti dal pus dî bubboni 
contenenti microbi in piccolissimo numero Sospendendo una data quantità di 
bacteridi carbonchiosi 0 in una miscela di pus e siero, oppure nel pus allo stato 
di purezza, vide come i bacteridi in parola venissero tanto in un caso come 
nell'altro rapidamente distrutti, scomparendo talora dopo poche ore. Sempre, 
in un periodo di tempo da due a quattro ore, constatò nei bacteridi stessi delle 
modificazioni sotto forma di vacuoli chiari e di un aspetto granuloso. 

Da ultimo la distruzione dei bacteridi si compirebbe meglio e più comple- 
lamente quando alla miscela si aggiunge una piccola quantità di sangue. 

Con successive congelazioni e decongelazioni, distruggendo nella miscela di 
pus e siero o nel pus soltanto, un gran numero di leucociti, mettonsi in libertà 
le sostanze attive contro i bacteridi contenute nei globuli bianchi. Ed infatti in 
simili liquidi dove una parte dei leucociti venne previamente distrutta ed i ri- 
manenti eliminati mediante centrifugazione, i bacteridi carbonchiosi subiscono, 
come nelle esperienze precedenti, la desintegrazione granulosa venendo distrutti. 


G. BeRNuCCI. 
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FERMI. — Comportamento del virus rabbico attraverso uno o più strati 
di carta svedese in confronto al comportamento degli sohizomiceti, 
dei blastomiceti, degli ifomiceti (spore) e delle amebe. — (Verhalten 
des Wutvirus den ein- oder mehrschichtigen schicedischen Papierfiltern 
gegeniber, im Vergleiche sum Verhalten der Schizomyceten, Blastomy= 
ceten, Hyphomyceten (Sporen) und der Amiben).— (Centralblatt f. Bakter,, 
1° parte, Orig. XLIV, fase. 1, 23 maggio 1907). 4 


La saliva, Ie glandule salivari dei cani, dei conigli, dei ratti, dei topi e di 
un agnello morti per rabbia da virus di strada e da virus fisso, non furono 
msi trovati virulenti. Mentre non si può negare l’infettività della saliva degli 
animali colpiti da rabbia furiosa, sieno essi cani, gatti, lupi, si può solo per 
eccezione 0 almeno in modo incostante, dimostrare l’infettività di tali animali 
i quali, trattati con virus fisso o di strada, furono colpiti da rabbia muta. Questo 
fatto fa cadere la speranza di studiare nella saliva degli animali ammalati il 
fattore specifico, fuori cioè del sistema nervoso. TESTI. 


MacGI. — Un nuovo metodo di vaccinazioni antirabiche negli animali. 
(Giorn. della R. Soc. italiana d'igiene, 30 giugno 1907, n. 6). 


Dalle numerose esperienze dell'A. sulle inoculazioni antirabbiche risultano 
le seguenti importanti conclusioni: É possibile e consigliabile la conservazione 
del materiale rabbico in luogo che colla glicerina, con canfora o naftalina. — 
È possibile preparare emulsioni per le vaccinazioni antirabbiche da potersi 
spedire a distanza per eventuali cure lontane dal laboratario, quando si usi 
come mezzo di conservazione la canfora. — Per ottenere colle vaccinazioni 
antirabbiche l’assoluta certezza di un esito positivo sia sugli animali che sul- 
l'uomo, occorre abbreviare sempre più il ciclo delle inoculazioni col virus pre- 
ventivo e usare anche il inidollo d'un giorno. TESTI, 


Tizzoni E PanIicHI. — Ulteriori ricerche sperimentali sulla pellagra. — 
(Weitere erperimentelle Untersuchungen ‘iiber die Pellagra) — (Centralbi. 
J. Bakter., parte 1*, Orig. XLIV, fasc. 3, 6 luglio 1907). 


Nei casì di pellagra acuta gli AA. trovarono uno speciale germe che fu col- 
ivato dal liquido cerebro-spinale; dal sangue, ed in un caso dagli organi, in 
coltura pura (Micteil. d. Kgl. Alad. d. Wissensch., sez. V, vol. VI, seduta 
del 1° aprile 1906). Con questa nuova pubblicazione preventiva confermano 
come sempre più verosimile che lo stesso bacillo che produce la forma acuta 
della pellagra, produca anche le forme croniche. Testi, 


PrEIsz. — Sulla natura dell’attenuazione del baoillo carbonchioso. — 
(Ueber das Wesen der Abschicichung des Milzbradnbacillus). — (Centrabi. 
f. Bakter, 1* parte., Orig.XLIV, fasc. 3, 6 luglio 1907). 


La capsula del carbonchio ha una grande importanza nella infezione. Il 
bacilio virulento forma nel corpo delle capsule che poi successivamente si 
sciolgono, 1 bacilli attenuati in determinato grado mostrano subito nei comuni 
terreni nutritivi la fluidificazione delle capsule, e nel corpo animale questo pro- 
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cesso compare molto più rapidamente che nel bacillo virulento. Il bacillo avi- 
rulento non forma capsule, né nel siero di sangue, nè nel corpo animale. La 
sostanza della capsula si lascia facilmente separare in certa quantità. Siero di 
sangue di cavallo sterile scaldato per mezz'ora a 58° si semina con bacilli, a 
striscie. Le colture nello spazio di 2-3 settimane a 37° si fanno gelatinose (per 
la sostanza della capsula). Con aggiunta di liscivio potassico e soluzione so- 
dica si scioglie la gelatina; si fillra prima con carta, poi con argilla e si pre- 
cipità con acido acetico; si lava il precipitato e si essicca nel vuoto. Piccole 
quantità di questa sostanza capsulare tolgono ai sieri l'azione di uccidere i 
bacilli carbonchiosi (siero di coniglio, di cavallo). TESTI. 


FERMI. — Contributi sperimentali allo studio della rabbia. — (Ann. d'igiene 
sperimentale, vol. XVII, anno 1907, fasc. 20), 


L'A. riassume alcuni lavori pubblicati nel giornale della R. Società italiana 
d'igiene nell'anno 1906 e ci dà importanti nozioni sulla rabbia sperimentale dei 
muridi dimostrando la possibilità della loro infezione ingerendo materiale ra- 
bido, le dosi minime per diluizione che possono essere ancora attive, le con- 
dizioni diverse che prolungano il periodo d’incubazione. Altri esperimenti si 
riferiscono al comportamento del virus rabido verso i filtri di carta svedese, 
alla assenza di virulenza del liquido cefalo-rachidiano degli animali rabidi, al- 
l'assenza di virulenza della saliva e delle glandule salivari di cani, conigli, ratti, 
topolini affetti da rabbia muta, alla assenza di virulenza dell'urina di animali 
rabidi, all'azione di vari agenti chimici sul virus rabido, alla possibile distru- 
zione in situ del virus appena avvenuta l'infezione, all'immunizzazione; in rap- 
porto ai metodi di vaccinazione contro la rabbia, applicati all'uomo, vengono 
passati in rivista i metodi di Pasteur, di Ferrau, di Hògyes e di Puscarin e 
viene proposto un nuovo metodo il quale ha dato eccellenti risultati nelle espe- 
rienze sugli animali e consistente nella iniezione sottocutanea di un vaccino 
costituito da virus fisso fresco al 10 °/o ed anche molto più diluito, coll’aggiunta _ 
di acido fenico all'1 9/0. 

Un'importante conclusione alla quale giunse l’autore in seguito ad espe- 
rienze e per osservazioni di natura epidemiologica, è quella concernente il dubbio 
che i topi possano essere dei temibili propagatori della rabbia. Il Fermi non 
lo crede e questa conclusione è molto confortante, giacchè ognun vede quale 
sarebbe il pericolo per una diffusione della rabbia, qualora i fatti dallo stesso 
Fermi dimostrati non rimanessero più nella cerchia delle esperienze di labo- 
ratorio, ma avvenissero anche spontaneamente. Testi. 


NEUMANN. — Ricerche sulle « opsonine » e la fagooltosi.— (Untersuchungen 
liber « Opsonine» und Phagocytose) — (Centralbi. f. Bakter., parte 1°, 
Vol. XLIV, fasc. 1, 23 maggio 1907) 


Sono certamente dimostrabili dei corpi battetrotropi i quali aiutano e fa— 
voriscono ia fagocitosi, I più abbondanti si trovano nell'immunsiero, nel caso 
dell’A. nell'immunsiero degli animali trattati con colera e tifo. Si trovano inol- 
tre nel siero normale di diversi animali e dell'uomo ma soltanto in piccole 
quantità, ed anche, però soltanto anche qui in piccolissime quantità, nel siero 
centrifugato dei leucociti normali. Invece se ne trovano appena tracce negli 
estratti di leucociti preparati in diversi modi. 
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Sono sorprendenti le grandi oscillazioni sulla fagocitosi ripetendo gli espe- 
rimenti nelle condizioni assolutamente identiche, specialmente nelle ricerche 
parallele con immunsiero attivo e inattivato, e coi leucociti normali e quelli 
degli animali immunizzati. L'azione opsonica non compare dunque qui come 
fattore costante, 

Se le opsonine sieno una sostanza sola e di qual natura esse sieno, non si 
può dire; si deve però certamente concludere dalle ricerche fatte, che non 
possono essere identificate nè cogli ambacettori, né coi complementi. La loro 
origine è ancora in questione. Che esse provengano dai leucociti, non si pos- 
sono portare prove assolute. TESTI. 
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DUBRULLE. — La febbre tifoide nell’eseroito. — La province medicale, Parigi, 
1907, 20 luglio). 


L’A., medico principale nell'esercito francese e medico capo dell'ospedale mi- 
litare di Villemanzy a Lione, accenna anzitutto al predominio, tanto in pace 
quanto in guerra, dell’ileo-tifo nella nosografia attuale dell'esercito, in cui ca- 
giona circa un terzo di tutti i decessi. 

Diffuso ovunque nel mondo, solto qualunque clima, tanto nelle colonie come 
nelle grandi città, esso in Europa aumenta di frequenza e d’intensità presso 
quelle truppe che si trovano più vicine alle coste del Mediterraneo, e con mag- 
giore gravità e frequenza a mezzogiorno di questo bacino. 

Si può vaticinare fondatamente che'la febbre tifoide, la quale dalla guerra 
di Crimea in poi ha infierito violentemente sugli [eserciti europei in tutte le 

* guerre, tanto in Europa che fuori di essa, minaccerà tanto più da presso un 
esercito all'atto della mobilitazione e del concentramento della sua truppa, 
quanto maggiormente rapide saranno tali operazioni. _ 

La fulminea simultaneità della mobilitazione degli eserciti moderni, che 
aduna parecchie centinaia di migliaia d'uomini in poche ore, assai bene si pre- 
sta alla diffusione dell’ileo-tifo. 

L'agente della ‘dotienenteria è spasso ovunque e l’etiologia di questo morbo 
è assai complessa. Il medico militare, dunque, nel ricercare le cause ed il modo 
di sviluppo d'un’epidemia tifica, non deve trascurare alcuno dei fattori, sia de- 
terminanti che predisponenti, che finora furono indiziati dall'igiene. 

Egli dunque dovrà dirigere le sue ricerche in tutti i sensi, poiché, come 
dice il Kelsch, appunto nelle diverse contingenze della vita militare s'impara 
realmente a conoscere la molteplicità dei fattori tifogeni. 

Occorrerà quindi badare all'inquinamento delle acque e dei liquidi alimen- 
tari, alla contaminazione dell’aria, a quella del suolo, al sovraffaticamento delle 
truppe, specie se accompagnato da ardente e protratto assolamento. Nè si do- 
vranno trascurare le cause predisponenti individuali, che allestiscono il ter- 
reno e lo rendono atto alla germinazione dei bacilli del tifo, il quale, com'è 
oramai noto, è capace di rimanere appiattato allo stato latente nell'organismo 
umano, in via temporanea e forse anche in via costante. 
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A buon diritto oggi è universalmente riconosciuta l'importanza della tra- 
smissione idrica del tifo dadominale, poichè numerose sono ormai le osser- 
vazioni di epidemie scomparse sopprimendo l'inquinamento acqueo. Meno sicu- 
ramente dimostrabile è la teoria del suolo, che tuttavia spiega la permanenza 
dell'ileo-tifo in certe città in cui il suolo è inquinato. 

Importantissimo fattore etiologico nell'esercito è il sovraffaticamento, col 
quale sono sempre in rapporto nuove recrudescenze epidemiche, nei mesi ap- 
punto di maggior lavoro e di più gravosi servizi. Negato da molli, il legame 
fra gli strapazzi e la tifoide è tuttavia un fatto ben certo (Kelsch). Essa in- 
fatti entra bene spesso in scena dopo le fatiche inerenti ad ogni guerra. 

Negli eserciti moderni, come sopra si è detto, la morbidità ileo-lifica ba su- 
bito un aumento rilevante. Questa circostanza epidemiologica non è tanto di- 
pendente dall'insalubrità dell'ambiente militare quanto (Colin) dalla presenza negli 
eserciti attuali d'un'assai maggiore proporzione di giovani soldati, i quali per 
la loro minor resistenza organica alle fatiche ed alle infezioni, in rapporto ap- 
punto coll'età più giovanile e col loro organismo non ancora giunto a perfetto 
sviluppo, sono più facilmente vittima delle malattie in genere e del tifo addo- 
minale in ispecie, Maggiore è dunque oggi la morbidità dei giovani soldati dalla 
ferma di 2 e 3 anni, in confronto di quelli che un tempo servivano per 5 e 7. 

Quanto alla profilassi dell’ileo-tifo nell'esercito, essa deve contrapporre le 
sue misure specialmente contro i pericoli alimentari, tanto delle acque che dei 
cibi, contro quelli inerenti alle sostanze eliminate dall'uomo, specie alle feci e 
alle urine, particolarmente per il cattivo impianto e la non buona manutenzione 
delle latrine; deve inoltre impedire che gli ammalati non ancora ospitaliz- 
zati possano diventare fonte di nuovi contagi e contaminazioni del suolo, e 
assicurare al soldato un sufficiente riposo all'epoca di servizi che richiedano 
maggiori fatiche, privazioni e strapazzi. 

Il Dubrulle propone anche una misura tutta militare, quella cioè di preve- 
«ere nei progetti di mobilitazione il caso in cui al momento dell’adunata della 
truppa e dei corpi qualcuno «di questi debba essere trattenuto nella propria 
guarnigione, perchè ivi infierisce in quel momento la febbre tifoide. Queste truppe 
dovrebbero essere surrogate, sullo scacchiere della guerra, da altre unità com- 
battenti, e si impedirebbe così che l’ileo-tifo seguisse l'esercito mobilitato in 
guerra. 

Ma ove non si possa impedire al tifo addominale di seguire i reggimenti 
sul teatro della guerra, si potrà ricorrere con molto effetto a misure protilattiche 
tant negli accantonamenti che nei bivacchi ed in genere nelia zona d'opera- 
zioni, ove gli ordini dell’autorità possono essere applicati in modo rigoroso. 

Ma in pace, nelle guarnigioni ove il morbo colpisce promiscuamente e al 
tempo stesso la popolazione civile e quella militare, questa, per colpa di quella, 
difficilmente si può attuare una rigorosa profilassi delle truppe. Bisognerebbe 
che le amministrazioni municipali da una legislazione speciale fossero obbligate 
anzitutto a fornire ai loro amministrati i mezzi per prevenire il tifo addomi- 
nale. È questa una questione di buona volontà, d'intelligenza e di denaro. 

Occorre anche ricordare i tentativi di sieroterapia antitifosa, fra cui quelli 
del Chantemesse, che ha escogitato un siero unicamente a scopo curativo, che 
modererebbe i sintomi ed abbrevierebbe l'evoluzione della malattia, sul quale 
però l'esperienza non ha ancora detto l’ultima parola. 

L'ideale, certamente, sarebbe quello della vaccinazione preventiva, che sa- 
rebbe la misura profilattica più radicale e sicura. PASSERA 
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ANGELIci. — Sugli avvelenamenti da carne. — (Policlinico, sezione pratica, 
fascicoli 28-29, 1907). 


L'A. raccoglie le più importanti notizie che oggi si conoscano sugli avve- 
lenamenti alimentari, riuscendo a dare con il suo lavoro un'idea completa sullo 
, stato altuale delle teorie e dei fatti che si riferiscono ad un così interessante 
argomento. 

Gli avvelenamenti da carne vanno distinti in due categorie: il botulismo, 
dato dal b. botulino (saprofita, anaerobio), con predominio di disturbi nella 
sfera del sistema nervoso; e la forma gastro-intestinale, con manifestazioni 
di varia intensità: dai semplici imbarazzi gastrici, ai fenomeni che simulano 
il cholera nostras, la febbre tifoide, l'avvelenamento per arsenico, talvolta con 
esito letale. 

Circa l’eziologia (tralasciando il botulismo, sul cui elemento causale oramai 
non esiste più dubbio alcuno) è risaputo che le forme gastro-enteriche pos- 
sono ripetere la loro origine da varì microrganismi, come il b. del colon, i b. 
protei, il b. piogeno aurec, il b. del carbonchio ecc.; ma di capitale importanza 
@ più frequenti sono i casi nei quali si sono ritrovati i b. similtifici o di Giir- 
tner, che l'A. raggruppa sotto ilnome generico di b. enterilici, 

Tali forme batteriche sono sotto alcuni punti di vista identiche al b. del 
tifo ed al b. coli comune: si differenziano, però, dal primo perchè fanno fer- 
mentare attivamente i terreni di coltura glucosati, e dal secondo perchè non 
producono la reazione dell’indolo e non coagulano il latte. Sulle tossine di 
questi batteri poco si conosce: si sa, però, che esse sono termostabili, ciò 
che spiega il perchè siano nocive anche le carni cotte ed il brodo delle carni 
lessate, 

Questi germi enteritici sono stati riconosciuti simili ad altri germi, speci- 
fici di alcune malattie degli animali (b. suipestifer, b. morbificans bovi, ecc.), 
non che ad un germe che è stato rinvenuto in una speciale forma morbosa 
umana, che molto si accosta al tifo classico e che viene detta paratifo, donde 
anche il nome di b. paratifo. Gli è perciò che gli autori, e specialmente Schott- 
muller e Trautmann, proposero di ritenere il b. di Giirtner, niente altro che 
da b. paratifo, il quale si presenta sotto due tipi; uno che acidifica il latte e 
si chiama b. peratifo A, ed un altro che alcalinizza il latte e si chiama b. pa 
ratifo B, Naturalmente fra questi due tipi esistono anche altre differenze col» 
turali e biologiche, di agglutinazione e di immunizzazione. Circa la loro viru- 
lenza i pareri dei batteriologi non sono concordi; alcuni sostengono più viru» 
lenta la varietà A, altri la varietà B, Certo il b. paratifo A presenta maggiore 
somiglianza con il b. del tifo. 

Ritornando al b. di Gartner | A. riferisce che siccome esso alcalinizza il 
latte, deve essere ascritto fra i b. del paralifo B. Se ne distinguno due tipi: i 
tipo enteritidis ed il tipo Aertrych. Questo sarebbe indentico al b. paratifo B, 


come avrebbero dimostrato numerose prove di agglutinazione e di immuniz- 
zazione. 


L'A. passa quindi a parlare di quei germi patogeni per gli animali, che 
Sono stati identificati coni b. di Giirtner. 
Il b. suipestifer presenta vari tipi: alcuni di questi appartengono indubbia- 


mente al b. di Girtner, tipo Aertrych, mentre altri non sono stati ancora 
identificati. 
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Il b. morbificans bovis ed il b. di Malvoz appartengono al tipo Aertrych, 
mentre il b. della dissenteria dei vitelli apparterrebbe al tipo enterite originale 
di Giirmner. 

Il b. della psittacosi apparterrebbe al tipo Aertrych nel quale rientrerebbe 
anche il b. itteroide di Sanarelli. 

L'A. dopo avere accennato alle controversie oggi esistenti nella classifi-- 
cazione di alcuni batteri, passa in rassegna i vari veicoli dei germi che pro- 
ducono gli avvelenamenti alimentari. 

Naturalmente il più importante è rappresentato dalle carni degli animali in- 
felti, e non solamente dalle carni crude, ma anche dalle cotte, per le ragioni 
già dette. Le carni in tal modo inquinate non presentano alcuna alterazione 
nei loro caratteri organolettici e possono appartenere a bovini, suini, equini 
ed ovini. 

Anche le carni di animali sani possono rappresentare un veicolo di infezione 
se si inquin4no nella manipolazione che subiscono per speciali preparazioni. 

Altri veicoli possono essere l’acqua ed il latte inquinati dai germi in parola, 
nonchè i pesci ed i crostacei, e, indirettamente, forse anche i comuni fattori del 
contagio famigliare (le mani ed i vestiti inquinati, ecc ). P. FRiISONI. 


RoccHi. — Contributo alla eziologia degli avvelenamenti per carne. Ri- 
‘cerche comparate sul b. paratifi. — (Bul/ettino delle scienze mediche, fasci- 
colo VII, luglio 1907). 


Nel gennaio 1906 si verificarono a Bologna numerosi casi del cosidetto av- 
velenamento alimentare, in seguito all'ingestione di salsiccie di maiale. In alcuni 
casi si ebbero i sintomi di una gastro-enterite tipo « cholera nostras »; in altri 
si ebbero fenomeni morbosi sul tipo della febbre tifoide; in un caso si veri- 
ficò la morte, seguita ad una sindrome fenomenica, simile a quella dell’avve- 
lenamento per arsenico. 

L’A,, prima di riferire sui risultati delle ricerche, che assieme con altri sani- 
tari fu incaricato di eseguire sulle cause dei detti avvelenamenti, accenna alla 
distinzione che si deve fare tra le varie specie di avvelenamenti alimentari. 

Vi sono avvelenamenti che agiscono nel tubo gastro-enterico solamente, 
almeno in principio, ed altri che attaccano a preferenza il sistema nervoso. 
Questi costituiscono il botulismo, dovuto al b. botulino (saprofita ed anacrobio); 
quelli sono dovuti a speciali germi ed ai loro prodotti, ed i più importanti che 
si conoscano fino ad oggi sono: il b. Gartner (varietà enteritids) e varietà affini; 
protei; germi del gruppo del b. del colon; lo stafilococco piogeno aureo; il 
b. piocianeo; il b. del carbonchio, ecc. 

Però ancora regna molto buio sulla eziologia degli avvelenamenti alimen- 
tari, e specialmente sulla ptomaine. Infatti non si sa se possano produrre av- 
velenamenti alimentari le carni di animali morti di rabbia o vaiolo, o morti 
dopo un eccessivo affaticamento, in modo da avere in circolo sostanze prodotte 
dal ricambio materiale, anormali, o per qualità o per quantità. 

Così la putrefazione della carne, alla quale in passato si attribuiva molta im- 
portanza, si è riconosciuto che, se può produrre disturbi gastro-enterici, non 
produce quel complesso imponente di fenomeni, che si verifica negli avvele- 
namenti alimentari. 
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Ritornando ai casi verificatisi a Bologna, l'A. riferisce che, dalle ricerche 
praticate, risultò che l'elemento etiologico degli avvelenamenti altro non era 
il b. di Giirtner tipo Aertrych, che egli riliene identico al Db. paratifo B. 

La carne infetta da bacilli di Giirtner suole essere di bovini, equini, suini, 
ovini ed ha caratteri organolettici normali. Gli effetti che produce negli orga- 

nismi sono varii, a seconda del numero e della virulenza dei germi, della tos- 
sicità dei loro prodotti, della recittività degli organismi stessi. Clinicamente si 
possono avere semplici disturbi intestinali, come fenomeni generali gravissimi, 
ed anche la morte. 

Il b. di Gartner appartiene al grupp» del b. liphi e b. coli; però, oltre che 
per altri caratteri, si differenzia da questo perché non coagula il latte, o da quello 
perchè fa fermentare energicamente i terreni colturali glucosati. Si hanno due 
tipi di b. Giirtner; il tipo enteritidis ed il tipo Aertrych: la sua tossina è ter- 
mostabile : si ritrova anche nelle feci di persone sane e negli organi e nelle 
feci di animali pure sani, oltre che in parecchie forme morbose. Data, quindi, 
la diffusione di questo microrganismo, si comprende la facilità con la quale 
possono essere inquinate le carni alimentari. Se poi é vero che il bacillo pa- 
ratifo B. altro non è che il b. di Gàrtner, tipo Aertrych o il }». del tifo dei 
topi di Lòffler, è facile concepire come l'infezione da paratifo si possa contrarre 
anche con l’uso dei cibi carnei 0 mediante l'inquinamento delle comuni sostanze 
alimentari per mezzo dei topi. Del resto, sembra che in alcuni casi si sia riscon- 
trata anche la diffusione del b. del tifo per mezzo delle carni. 

Indi l'A. riferisce su alcuni studi speciali, da lui fatti, comparativi fra le varie 
forme di b. di Girtner e i b. paratifi, venendo alle seguenti conclusioni: 

— esistono due tipi di Db. di Giirtuer: l’enteritidis e l'Aertrych. 

— è impossibile differenziare i generi appartenenti al tipo Aertrych dal b. pa- 
ratifo B., dal b. della pneumoenterite dei suini tipo Smith, dal b. della psitta- 
cosi, dal b. del tifo dei topi. 

— non è da ammettere, come fa Zupnich, un terzo tipo di b. paratifo ; il 
tipo Longcop, perchè il b. Longcope A. 215 presenta caratteri colturali e 

sierodiagnostici identici al b. di Gartner tipo Aertrych. 

— esistono tre tipi del b. della pneumoenterite dei suini: tipo Smith, tipo 
Preisz, tipo Mac Fadyean. Il b. Smith appartiene al b. di Girtner tipo Aert- 
rych. Il b. Preisz è forse un tipo intermedio tra il gruppo del paratifo B. e 
del b. faecalis alcaligenes e il b. Mac Fadyean è un tipo intermedio tra il 
b. paratifo A e il paratifo B. 

L'A., inoltre, dal pus di un ascesso appendicolare ha isolato un microrga- 
nismo cui ha dato il nome di bacillo D, il quale appartiene ad un tipo ancora 
sconosciuto del b. di Giirtner e del b. paratifo B. P. FRISONI. 


DeLoRME. — La sifilide nell'esercito. — (Bulletin de l'Académie de médecine, 
Parigi, 1907, n. 17, seduta del 23 aprile). 


1 militari dell'esercito francese, dopo l'arruolamento, si infettano di sifilide 
in una proporzione variabile fra l'1,5 ed il 2 p. 1000, mentre i giovani della 
stessa età, appartenenti alla popolazione civile, la contraggono con una fre- 
quenza media del 6 p. 1000. La sifilide adunque, osserva l'illustre oratore, a 
pari condizioni di età, è in Francia 3 volte, e più, meno frequente tra la po- 
polazione militare in confronto di quella civile, 
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Se si considera poi la morbosità complessiva delle infezioni veneree, com- 
prendendo sotto questo nome la blenorragica, la sifililica e quella da ulcera 
molle, si ha il conforto di constatare che nell'esercito le medesime, nel 1903, 
sono scese alla cifra totale del 27,1 p. 1000, mentre nel 1895 erano ancora il 
31,9 p. 1000 e nel 1880 il 60 p. 1000. 

Inoltre, durante la loro permanenza sotto le bandiere, i militari sono effica- * 
cemente consigliati ed istruiti sui mezzi più adatti per premunirsi, anche per 
l'avvenire, dalle infezioni veneree, e ciò grazie alle conferenze che si tengono 
agli ufficiali, ai sottufficiali ed ai soldati, alia lettura di piccoli trattati d'igiene, 
alla pubblicazione, nei quartieri, di speciali norme profilattiche riguardanti le 
malattie sessuali, alle visite sanitarie mensili, ecc. 

Queste varie misure debbono però essere sussidiate da una saggia ed ocu- 
lata regolamentarizzazione del meretricio, intesa in particolar modo ad evitare 
la prostituzione clandestina, la quale, in parecchi centri, tende a sostituire quella 
pubblica, delle case di tolleranza, in cui i pericoli sono assai minori quando 
vengono assoggetlate ad una efficace sorveglianza. 

Le statistiche delle varie nazioni sono tutte concordi nel segnalare un au- 
mento della morbidità sifilitica, ogni qualvolta si avveri un maggiore sviluppo 
del meretricio clandestino. Ragione questa in nome della quale si è dovuto, in 
Italia, rinunciare all'abolizionismo, poichè la proporzione dei sifilitici era salita 
con esso dal 42 al 102 p. 1000. 

Del pari gl’inglesi, che sono abolizionisti convinti, debbono segnalare nelle 
loro statistiche militari la ragguardevole cifra di 75 sifilitici di prima infezione 
ogni 1000 uomini, cifra che non ha rivali presso alcun altro esercito. 

Da molti anni le circoscrizioni di Rouen, di Marsiglia, di Bordeaux e di 
Ajaccio tengono il primato delia percentualità d’infezioni veneree. 

Si è pure osservato come la prostituzione clendestina, esercitata su vasta 
scala, dalle ragazze che servono negli spacci di liquori e di bevande, nelle bet- 
tole e nelle birrerie, sia un fomite assai pernicioso. Inoltre una meretrice 
tanto più nociva quanto più è giovane, P. PASSERA. 


Dott. Psiper. — Mortalità del lattanti e idoneltà militare. — (Siuglings- 
sterblichkeit und Milwtàrtauglichkeit).—(DeutschemilittiràrzilicheZeitsehrift 
20 luglio 1907, fascicolo 14). 


L'autore, dopo aver detto che la cura della salute degli adulli ha fatto pro- 
gressi straordinari in Germania, esprime il suo rincrescimento che le condi- 
zioni sanitarie dei bambini non sieno altrettanto fortunate; anzi afferma chela 
mortalità dei bambini tedeschi rappresenta il punto nero della statistica e del- 
igiene germanica. Cita, fra le altre, la statistica di mortalità infantile della Sve- 
zia e della Francia e quella dell'Ungheria facendo risaltare quanto migliori siano, 
da questo punto di vista, le condizioni igieniche francesi e svedesi e come la 
Germania stia accanto all'Ungheria, la quale si contraddistingue per una ele- 
vala mortalità dei bambini. Accenna al significato medico sociale che, secondo 
Darwin, Esterlein, Raht, avrebbe la mortalità infantile; cioè che un'alta mor- 
talità dei bambini corrisponde di regola ad un grado elevato di idoneità dal 
punto di vista del reclutamento e rappresenta una vera selezione naturale. Ag- 
giunge che questo rapporto tra idoneità al servizio militare e la mortalità dei 
bambini non risulterebbe vero secondo le osservazioni accurate di Prinzig. 
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Questi, comparando le cifre d'idoneità presentate nell'ultimo decennio dai di- 
stretti di reclutamento dei diversi corpi d'armata tedeschi colla rispettiva mor- 
talità infantile, è venuto alla conclusione, che, se la mortalità dei bambini è 
elevata, l'attitudine al servizio militare è minima e viceversa. Al medesimo ri- 
sultato sarebbe venuto il generale medico tedesco Vogl, il quale è l’autore di 
un importante lavoro intitolato La gioventù bavarese atta al servizio delle armi 
Il Vog!, dopo avere accennato ad una delle cause più importanti di morte dei 
bambini bavaresi, richiama i circoli militari dirigenti allo studio di una que- 
stione, che per tutte le nazioni, ma segnatamente per la Germania, ha un’im- 
portanza capitale sia dal puato di vista economico che da quello militare e 
l'autore conclude la sua memoria, confermando l'opinione del Prinzig sulla 
base di numerose osservazioni fatte nei distretti di Greifswald, Wolgast, Las- 
san, ecc., dalle quali osservazioni risulta che ad una alta o bassa mortalità 
dei bambini corrisponde una esigua o buona idoneità militare. —FunaIotI. 


G. CANTAMESSA. — Di una piccola epidemia di gozzo — (Gaz:etta degli Ospe= 
dali, 1908, n, 117). 


In una breve memoria, l’autore descrive una interessantissima epidemia di 
gozzo da lui osservata nell'agosto e settembre 1904 nel 60° fanteria, presso il 
quale prestava servizio in quell'epoca in qualità di ufficiale medico. L'epidemia 
si verificò nell'8* compagnia, e colpi complessivamente 12 0 13 soldati, i quali 
provenivano tutti da famiglie e da paesi immuni da gozzo. Il reggimento, di 
stanza a Torino, si era recato per 23 giorni a Casellette, paese ove il gozzo è 
endemico, e dopo il ritorno, e in qualche caso anche durante la permanenza 
a Casellette, si osservarono i casi di ipertrofia della tiroide. Questa si manifestò 
in tutti coi medesimi caratteri, e cioè con inizio subdolo, senza sintomi acuti, 
febbre o disturbi soggettivi particolari; la ghiandola ingrossata quasi sempre 
in toto non presentava caratteri speciali, aveva superficie uniforme, consistenza 
pastosa, ed era indolora, Colla cura iodica si ebbe in tutti rapidissima guarigione, 

L’autore ricorda brevemente le varie ipotesi emesse circa l'etiologia del 
gozzo e le obbiezioni che a ciascuna furono mosse. Quanto alle sue osser- 
vazioni egli fa notare che non possono essere incolpate nè l’aria umida e sta- 
gnante, nè l’acqua, né tossici risiedenti nel suolo, nè la mancanza di iodio nelle 
acque o il difetto di formazione della tiroidina. E per i caratteri speciali della 
epidemia, come pure per molti fatti ormai noti, sia riferentisi al gozzo ende- 
mico sia riguardanti le epidemie finora osservate, l'autore sì schiera decisamente 
in favore della teoria infettiva, accennando a tutto ciò che è stato raccolto in 
appoggio a tale ipotesi, la quale, bisogna convenirne, è senza dubbio la più 
seducente. MARIOTTI-BIANCHI. 


Dott. MuskaT di Berlino. Piede piatto, modo di prevenirlo e suoi rapporti 
coll'idoneità al servizio militare. — (Die Verhitung des Plattfusses mit 
besonderer Beriteksichtigung der Wehrtahigkeit). — (Deutsche militàrdiratli- 
che Zeitschrift, 20 agosto 1907). 


L’autore, dopo aver ricordato come la statistica della idoneità e della non 
idoneità al servizio militare ha valore sia dal punto di vista della leva. sia da 
quello sociale perchè suggerisce dei provvedimenti a favore della salute po- 
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polare, passa a parlare della statistica degli ammalati ai piedi nell’ esercito 
prussiano ed afferma che in questo esercito negli anni 1881-82 e seguenti le 
malattie del piede sono diminuite da 36 p. 1000 fino al 10 p. 1000. Aggiunge poi 
che la più importante di cotali malattie, cioè il piede piatto, procurò la ri- 
forma, negli anni 1902-903, a 67 inscritti dei diversi corpi d'armata germanici 
e diede luogo alla riforma di 186 soldati. Il piede piatto, secondo l'autore, po- 
trebbe essere prevenuto, poichè poche son le forme congenite, cioè il 4 p. 100, 
mentre il 95 p. 100 sono forme acquisite le quali sono il più spesso di origine sta- 
tica, poi di origine traumatica e quindidiorigine paralitica. Il piede piatto è abitual- 
mente bilaterale e sovente congiunto adaltri difeltiindividuali. Ricorda la confor- 
mazione del piede infantile colla sua curvatura della pianta e col dito grosso di- 
ritto e fa cenno deì tre punti d'appoggio della pianta del piede in corrispon- 
denza del calcagno, del dito grosso e del dito piccolo. Dice che il mezzo mi- 
gliore per prevenire la formazione del piede piatto è quello doprare scarpe 
e calze le quali abbiano la loro massima lunghezza dalla parte del dito alluce 
e non, come usasi, dalla parte del secondo e del terzo dito e aggiunge che 
ciascuu piede deve avere scarpe proprie. Asserisce inoltre che nelle campa- 
gne egli ha riscontrato in maggior numero il piede piatto ciò che attribuisce 
al rapido accrescimento dei piedi a cui non fa riscontro un'adeguata ampiezza 
delle calze e delle scarpe. Propone in ultimo di tenere conferenze sull'origine 
del piede piatto e sul modo di prevenirlo nell'intento di diminuire il numero 
degli inabili al servizio militare e di giovare all'interesse della difesa nazio» 
nale. FUNAIOLI. 
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XIII congresso freniatrioo italiano, Venezia 28 ottobre - 6 novembre 1907. 
— Breve relazione del tenente medico Dott. P. CoxsIGLIO. 


Ho avuto la fortuna e l'onore di prender parte, — inviatovi dall’ Ispettorato 
di sanità militare, — a questo tredicesimo congresso della Società freniatrica, 
tenuto in Venezia dal 28 ottobre al 6 novembre scorsi. 

L'ultimo congresso era stato a Genova nel 1904; il presente acquistava 
grande importanza anche per il fatto che era la prima volta che in un con- 
gresso si raccoglievano insieme scienziati e rappresentanti di pubbliche am- 
ministrazioni (erano rappresentate 58 provincie), per studiare — armonizzando 
le esigenze scientifiche con le necessità economiche — i mezzi più acconci 
per la spedalizzazione dei pazzi, onde venire alla selezione dei psicopatici veri 
dai dementi, epilettici, criminali, idiot ed imbecilli (frenastenici) ecc. Invero 
sono enormi le spese manicomiali d'ora (sino a metà del bilancio delle Pro- 
vince; poco utile per molti anomali, ed anche pericoloso talvolta, il ricovero 
nei comuni manicomi; insufficiente la legislazione attuale, che lascia spesso 
all'arbitrio del magistrato l'ammissione o l’uscita-di un anomalo dal manicomio; 
dannosa la miscela di individui profondamente differenti per malattia mentale 
e morale, e quindi per bisogni di cure e di provvedimenti tecnici e pratici. 
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Due sedute furono consacrate a questi studii, e si redasse un memoriale 
al Governo per la distinzione dei vari manicomi dalle case di ricovero per i 
frenastenici, dalle colonie per gli epiletlici, dai manicomi criminali ecc., e per 
una serie di interessantissime proposte tecniche ed amministrative che aiutas- 
sero scienziati e classi dirigenti alla profilassi morale della società, e nella 
lotta contro il degenerato e il delinquente. 

Così queste discussioni si ingranavano al discorso inaugurale del prof. Tam- 
burini, sulla pazzia nella società moderna, e sulla conseguente necessità di 
difesa della società contro le forme morbose della mente e del carattere, ar- 
gomento che è stato riproposto come tema generale nel prossimo congresso, 
relatori Tamburini, Morselli, Ellero, Pellegrini-Romano, e per il quale vi è un 
un comitato internazionale di propaganda, (la sezione italiana presieduta da 
Bianchi), eletto dal congresso internazionale di assistenza agli alienati, (Milano 
4906), e dal congresso internazionale di psichiatria (Amsterdam 1907). 

Questa è stata la parte socialmente più importante dei lavori del congresso, 
cui modestamente ho contribuito anch'io, esponendo, in due comunicazioni, 
il grande incremento delle riforme per psicosi e nevrosi nell'esercito, le sue 
cause ed i suoi rapporti con la epurazione profilattica morale che noi medici 
vi esercitiamo, facendo una vera difesa della collettività militare contro il de- 
litto e la pazzia, clie può servire da guida, e da dimostrazione insieme, alla 
medicina sociale più vasta e complessa ; e di tale opera di risanamento contro 
gli anomali, dimostravo le splendide risultanze con le grafiche della decre- 
scente criminalità militare, nell'insieme e nei singoli reati e nella recidività. 

L'argomento interessò molto i congressisti, e probabilmente nel prossimo 
congresso si parlerà ancora dei moderni rapporti delia scienza psichiatrica 
e criminale con i problemi nuovi della nostra collettività, militare. 

Altri temi generali discussi furono: Z tipo del manicomio moderno; le al- 
terazioni del ricambio materiale nelle psicosi (ebbi agio di far notare le espe- 
rienze preliminari del nostro Gangi sull'ossaluria nei militari convulsivanti), 
la nosografia delle demenze (che diede occasione al Morselli di una magnifica 
disamina delle varie specie di paranoia e delle forme paranoidi nella dementia 
praecox); la frenosi maniaco-depressita; ed infine, — il più importante social- 
mente ed il più discusso, — i rapporti dell'alcoolismo con le neuropsicopatie 
in Itatia (relatori Amaldi, Montesano e Seppilli), che diede occasione al Bianchi 
di un bel discorso sulla importanza tossica, terapeutica ed economica dell’al- 
cool, e al Lombroso di sostenere magistralmente la perniciosità in qualsiasi 
dose, dell'alcool, nei nevropatici, la non necessità di esso per l'uomo, e la sua 
tossicità anche se considerato un alimento, nei normali, in piccole dosi. 

Il congresso volò un ordine del giorno, per una propaganda politica, so- 
‘ciale ed economica contro l’alcoolismo, sotto qualsiasi forma, con insegna- 
menti educativi nelle scuole per le nuove generazioni, con abolizione del vino 
nei manicomi, collegi, convitti, nell'esercito ecc. (io feci notare il vantaggio di 
sostituirlo con caffè e zucchero, contro le idee finanziarie del Luzzatti), con 
la pressione — mercé la stampa, le conferenze ed una apposita pubblicazione 
per cura della Società freniatrica — sulle classi dirigenti ed il potere legisla- 
tivo e con la dimostrazione pubblica della convenienza sociale ed economica 
di destinare ad altri generi di coltura i terreni vitiferi. 

Su questo argomento, dal punto di vista psico-sociologico, nei rapporti con 
la delinquenza giovanile, tenne una conferenza smagliante e straordinariamente 
interessante per forma e dottrina il prof. Ellero. 
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Interessantissime, poi, le visite ai manicomi di S. Clemente e di S. Servolo 
e a quello monumentale di Padova, costato tre milioni e mezzo, finito nel luglio. 

Ho infine il dovere di far noto il notevole gradimento col quale fu accolta 
dal congresso la cooperazione dei medici militari, il che avveniva per la prima 
volta. Fu anche espresso il desiderio che si collaborasse sempre ed assiduamente 
da parte nostra; le nuove esigenze della scienza e della vita rendono, io credo, 
necessario il nostro intervento costante nei congressi di siffatta importanza. 
Ond’è da augurare che si vada in parecchi al prossimo di Perugia (1909) ed 
al 1° dei nevrologi in Napoli (aprile 1908): sarà questa la migliore affermazione 
del nostro progresso anche in questo ramo importanlissimo delle scienze 
mediche. 
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La giornata del 19 dicembre 1907 rimarrà memorabile negli annali del corpo 
sanitario. Nella seduta antimeridiana di detto giorno la Camera dei deputati 
approvava la legge portante modificazioni all'organico dei medici militari, legge 
a cui nella seduta del 29 dicembre il Senato del Regno dava l’ultima sanzione 
legislativa. 

Con questa legge l'organico del corpo ottiene un aumento di 1 tenente ge- 
nerale, di 4 colonnelli, di 8 tenenti colonnelli, e di 44 maggiori, aumento che 
congiunto a una corrispondente diminuzione nel numero degli ufficiali inferiori, 
migliora in modo sensibilissimo la carriera degli ufficiali medici. 

La seduta però del 19 dicembre della Camera dei deputati, deve riguar- 
darsi come memorabile pel corpo sanitario non solo pel materiale effetto del- 
l'approvazione della legge, ma anche per la calda e sincera dimostrazione di 
stima che fu fatta in quella occasione dagli oratori e dalla Camera intera. 

L'indole del nostro giornale e la ristrettezza dello spazio non ci consentono 
di riportare qui tutto il resoconto della discussione, nè il testo dei discorsi, 
improntati tutti alla più grande simpatia pal nostro corpo, pronunciati dai varii 
settori della Camera. 

Dobbiamo contentarci di riprodurre Latisana soltanto le parole pronun- 
ziate dal comune maestro Guido Baccelli, e quelle del nostro antico camerata, 
e collega di redazione di questo stesso giornale, on. Santini. 

Agli altri oratori, onorevoli Borsarelli, Cantarano, Masini, Rampoldi, ai re- 
latori on. Libertini per la maggioranza e on. Compans di Brichanteau per la mi- 
noranza vadano i nostri vivi ringraziamenti, che sono quelli di tutto il corpo 
sanitario. In modo speciale va poi segnalata la benemerenza di S. E. il ge- 
nerale Viganò e quella del presidente della Commissione on. generale Dal 
Verme. a 


BacceLLi Guipo. Quando si cominciarono ad inviare nelle cliniche civili 
gli ufficiali sanitari del nostro esercito a perfezionarsi nelle ultime conquiste 
della scienza e dell’arte medica, ebbi con vivo piacere l'onore di avvicinarne 
non pochi, e posso, sulla mia fede, attestare che elemento migliore di quello 
non potrebbe desiderarsi. lo li ho trovati nello studio indefessi, costanti nei 
propositi, e sereni a difficoltà di ogni sorta. 
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Pensavo allora alla grande importanza che avrebbe il corpo sanitario mi- 
litare, quando, per una ragione giusta, una guerra fervesse contro gl’invasori 
del nostro territorio nazionale, o noi dovessimo combattere qualsiasi altra 
causa di civiltà. Ho potuto convincermi che i medici militari nostri sono pari 
alla loro posizione, e che se in altre nazioni potranno i medici militari avere 
virtù uguale a quella dei nostri, in nessuna potranno averla maggiore 

1 nostri hanno tutto: la religione del dovere, il culto della scienza, l'eroi- 
smo del sucrifizio. Io posso ricordare alcuni miei allievi che sono morti sui 
campi di battaglia, posso ricordare che quando, diradate le file, pochi e 
sparsi drappelli potevano ancora impugnare le armi, gli ufficiali sanitari nostri 
compiuto il loro primo dovere, hanno snudato la spada ed hanno portato le 
ultime reliquie dei nostri combattenti contro il nemico, per l'onore della patria. 
(Benissimo! Bravo!) 

Dopo questo, o signori, potrei fare lunghi discorsi a voi che non ne avete 
bisogno. 

Dirò soltanto che dalle remote istorie si sa di un grande chirurgo, che aveva 
nome Macaone, ferito in guerra, e che per quella ferita tremò il campo degli 
Argivi. 

Ricorderò Napoleone I affermante che, quando nel suo quartier generale 
vi era Larrey, credeva di avere due reggimenti di cavalleria di più. 

Bastino queste poche parole. 

Io, specchiandomi nell'animo vostro, sento che voterete questa legge con 
entusiasmo, perchè veramente, fra le cose nostre, una delle migliori può dirsi 
quella degli ufficiali sanitari dell'esercito. (Vivissime approvazioni — Molti de- 
putati si congratulano con l'oratore). 

Santini. Non sembri soverchia audacia la mia, 
parola dopo che tanto smagliante l'ha pronunciata 
cipe dei clinici nostri, Guido Baccelli. 

E bene fece il mio illustre maestro a rammentare come dalla sua clinica 
sieno usciti valorosi medici, i quali, ammessi nell'esercito, hanno fatto onore 
alla scuola, dalla quale provenivano, come nei cimenti guerreschi si sono 
affermati ad una altezza insuperata. 

E bene, con storica esattezza, s'apponeva l'onorevole Baccelli nel rievocare 
l'onore che quei nostri colleghi medici avevano recato alla scienza, onde egli 
fu loro maestro, anche sui cruenti campi di battaglia, ove, illustrando l'antico 
italico valore, lasciarono gloriosamente la vita. Perchè è bene constatare, spe- 
cie di fronte a coloro, i quali, parlando dei medici militari, si gingillano a chia- 
marli non combattenti, che le statistiche, tanto delle guerre di terra che di 
quelle di mare, alla stregua delle cifre inoppugnabili, attestano come il maggior 
contingente proporzionale di morti e di feriti l'abbiano dato sempre gli ufficiali 
sanitari. E la ragione ne è per eccellenza ovvia, perchè quando una unità qua- 
lunque attacca una posizione nemica, ed è respinta, gli altri possono ritirarsi, 
ma i medici rimangono sotto la linea del fuoco a curare i feriti ed a morire. 
(Bravo!) 

Io non poteva sottrarmi, e la Camera me ne porga venia cortese, ad inter- 
loquire modestamente nella discussione di questo disegno di legge, se ho avuto 
l'onore altissimo, l'onore al quale maggiormente tengo, più assai che all’uffi- 
cio di deputato, per quanto cospicuo, di aver servito trenl'anni nell’armata di 
Sua Maestà, e di aver fraternamente diviso con i miei colleghi dell'esercito 
tante liete e tristi, ma tutte onorevolissime, vicende. 


60 — Giornale medico. 


mi attento a prender la 
isigne oratore ed il prin- 
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Non potevo farne a meno, perchè, sebbene non abbia più l'onore, perchè 
vittima di ignobili odii politici, di appartenere al corpo sanitario, non posso 
dimenticare le benemerenze dei miei colleghi e i doveri che si impongono per 
la loro difesa a quelli cui spetta il vanto di rappresentarli in Parlamento. 

Debbo vivamente ringraziare l’amico Compans dell’intenso amore che egli, 
vecchio soldato, ha posto nella tutela della carriera dei medici militari. Che, se 
avessi potuto accarezzare la più lieve speranza che le proposte dell’ onore- 
vole amico Compans avessero sortito esito favorevole, a lui mi sarei con 
entusiasmo associato. Ma poichè, onorevole Compans, bisogna rendersi conto 
dell'ambiente e delle circostanze, io, pur facendo voti che a breve scadenza i 
suoi desiderii, nobilissimi desiderii, che sono pure i miei, sieno appagati allo 
stato delle cose ed ‘in presenza della realtà, io non posso fare a meno, ap- 
punto in omaggiv ad un proverbio molto volgare, ma al vero rispondente, 
« meglio oggi l'uovo che dimani la gallina », di suffragare del mio modesto 
voto l'accordo intervenuto fra la Commissione ed il Governo. 

£d una parola di dovuta lode, io, che di questi ultimi giorni non ho avuto 
il piacere di porgere i miei modesti encomi a tutta l'opera del ministro della 
guerra, sento il dovere di porgere al generale Viganò, al quale tributo tutta 
l’espressione del mio sentimento riconoscente, perchè, debbo dirlo a sua lode, 
è l'unico ministro della guerra, il quale, dopo una lunga serie di anni, sia ve- 
nuto qui a proporre quei miglioramenti del corpo sanitario, che erano mode- 
sta riconoscenza di benemerenze insigni. Posso dissentire in taluna questione 
col ministro della guerra, ma per la giustizia sento in questo caso il dovere 
di tributargli intiero il mio modesto encomio. E non poteva essere che un sol- 
dato, il «quale ha fatto ernicamente il suo dovere sui campi di battaglia, come 
l'ha fatto il generale Viganò, che poteva apprezzare le benemerenze del corpo 
sanitario. 

Nè io posso dimenticare tutti gli egregi colleghi della Commissione: il ge- 
nerale Pistoia, vero soldato, prode soldato e perciò appunto convinto, sincero 
amico del corpo sanitario, che ha speso tutte le sue energie per il suo inte- 
resse; e l'onorevole di Saluzzo e l'onorevole Gesualdo Libertini e tanti altri, 
primo fra tutti il mio illustre amico, onorevole generale Dal Verme, alla cui 
autorità, alla larga simpatia, che gode in tutta la Camera, si deve se questo 
disegno di legge oggi è venuto in discussione e approderà in porto. 

El è confortante, nelle contrarietà e nelle amarezze della vita politica, con- 
statare che coloro, i quali rendono il tributo doveroso al corpo sanitario, sieno 
i veri soldati, quelli, che hanno combattuto su i gloriosi cempi della patria 
nostra e non sulle carte, quali il generale Dal Verme, ed il generale Pistoja. 
Imperocchè sia soltanto nei perigliosi cimenti delle battaglie, o signori, che 
si può apprezzare il valore, non solamente scientifico, ma morale e militare 
degli ufficiali sanitari. E un’altra manifestazione confortante è il consenso, che 
da tutte le parti della Camera raccoglie questo disegno di legge; ciò che prova 
che nel Parlamento italiano, in mezzo a tanti difetti, splende la grande virtù, 
che quando si tratta di cause giuste, come è stata l'emigrazione e come oggi 
questo disegno di legge, spariscono i partiti e si affermano le coscienze oneste 
sempre devote al bene, e patriottiche ! (Bravo!) 

È inutile che io qui, specialmente dopo le smaglianti parole del mio illu- 
stre maestro Guido Baccelli, mi provi a mettere in rilievo le benemerenze del 
corpo sanitario. Voglio soltanto ricordare, non con lo splendore della parola 
e con la sua altissima autorità, che appunto nella fatale (ma non ingloriosa 
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per le armi italiane) battaglia di Adua, quando i medici militari avevano esau- 
rito tutte le munizioni di medicazione, quando non avevano più neppure una 
benda per feriti, sguainarono la spada e condussero all’assallo, per respingere 
le orde nemiche, quei soldati, che avevano ancora bisogno di conforto e di in- 
coraggiamento, con essi eroicamente per la patria cadendo. 

Quindi, vada tutta la simpatia del Parlamento e del Governo a questa ac- 
colta di modesti, ma valorosi ufficiali, che tante benemerenze hanno verso la 
Patria. Perché io debbo dire, o signori, che il valore scientifico del corpo sa- 
nitario militare italiano è apprezzato anche oltre i confini d’Italia. Chiunque 
di noi abbia avuta la ventura e l'onore di assistere ai congressi internazio» 
nali medici ha potuto con patriollica compiacenza constatare l’altissima esti- 
mazione, nella quale, specialmente nella dotta Germania, è tenuto il nostro 
corpo sanitario militare. Lavori scientifici e produzioni pratiche, ricchezza di 
abnegazione, di sacrifici sono lo splendido patrimonio di questo corpo, che si è 
affermato in ogni circostanza degno dell’onorata uniforme del soldato italiano. 

Onde è che io, non volendo oltre abusare della benevola pazienza della Ca- 
mera, dichiaro che voterò con animo lieto e con la coscienza di compiere un 
dovere questo disegno di legge. E mi auguro che il buon esempio, che ne 
porge il ministro della guerra, sia seguito dal suo collega della marineria, il 
quale pur essendo passato l'onorevole Mirabello attraverso cinque Ministeri, 
nulla ha fatto per il corpo sanitario. 

Ma io debbo dire che l'onorevole Viganò ebne anche il conforto di avere 
autorevoli consiglieri tecnici, Consenta, e credo che egli si unirà a me, che 
io invii una espressione di lode anche all'ispettorato del corpo sanitario, che 
ha collaborato con tanta coscienza, con tanta onestà e con tanto buona vo- 
lontà, perchè i progetti del ministro approdassero all'attuale risultato. 

Perchè questo corpo ha attraversato vicende tris ime (come diceva bene 
l'onorevole Compans) ed è stato proprio il corpo disgraziato, il meno curato di 
tutti i corpi. Oggi, pur non ottenendo quei miglioramenti, che sarebbero nel 
desiderio di tutti, consegue la realizzazione di ideali che varranno a sollevare 
il depresso morale. 

Ed io debbo dire, conchiudendo, che l’alto morale degli ufficiali sanitari 
sarà un elemento di vittoria, e perchè essi compiranno con maggiore eroismo 
l’opera loro, e perchè i nostri prodi soldati, inviati ad affrontare il nemico, sen- 
tiranno che, vulnerati, avranno presso a loro, per curarli delle gloriose ferite, 
uomini di cuore, uomini di scienza. 

La coscienza nel soldato di essere dopo il periglio affidato alle mani i 
dotti e di umanitari costituirà, ripeto, un prezioso coefficiente di vittoria. E con 
l’augurio che, se dimani lo straniero, come diceva l'onorevole Baccelli, atten- 
tasse alla frontiera nostra, noi troveremo anche nel corpo sanitario un ele- 
mento, lo voglio dire, di vittoria per la patria nostra. dò voto favorevole al 
disegno di legge. (Bravo! Bene! — Congratulazioni). 


Il generale medico De Renzi. 


Abbiamo appreso con vivo compiacimento, che per la ricostituzione della 
ordinaria amministrazione degli ospedali riuniti degli Incurabili di Napoli, il 
prefetto di quella provincia ha chiamato all’ufficio di sopraintendente il mag- 
giore generale medico in posizione ausiliaria comm. De Renzi. 

Mentre l'onorifica nomina porge a! generale De Renzi una nuova via per 
la estrinsecazione della sua attività e del suo zelo in prò del bene pubblico, 
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essa tornerà pure, ne siamo certi, di grande vantaggio all'amministrazione 
ospitaliera, alla cui direzione il generale De Renzi apporterà 4utte quelle doti 
di scienza, di cuore, di senno e di rettitudine, delle queli ha dato lunga prova 
nel servizio militare. Abbiasi egli i nostri sinceri rallegramenti. 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. 


I servizio sanitario militare all'esposizione internazionale di Milano del 
1906. — (Uber das Militirsanitiitswesen auf der internationalen Ausste!- 
lung in Marland 1906) pel dott. G. STEINER stabsarzt nell'esercito austro- 
ungarico, 


L'A. ha fatta un'accurata rivista del materiale sanitario esposto anche nelle 
varie sezioni della mostra milanese. 

Un sunto di questo lavoro sarebbe superfluo per i nostri lettori, molti 
dei quali hanno certamente visitato la Esposizione di Milano e tutti hanno letto 
l'accurato rapporto dei colleghi Morino e Perego, da noi recentemente pub- 
blicato. Ci compiacciamo però di rilevare che, anche a parere dell'egregio col. 
lega austriaco, la mostra di Milano ha servito ad offrire un quadro abba- 
stanza completo dei progressi fatti nell’organizzazione e nel materiale sanitario: 
militare delle varie nazioni. 


Movimenti avvenuti nel Corpo Sanitario e nel Person. Farmaceutica 


(Dispense n. 46 a 54 del Bollettino ufficiale delle nomine). 
Ufficiali in servizio attivo permanente. 
R. decreto 17 ottobre 1907. 


PaLumno Tommaso, sottotenente medico in aspettativa per motivi di famiglia, 
a Salerno. — Ammesso, a datare dal 28 ottobre 1907, a concorrere per 
occupare i due terzi degli impieghi che si facciano vacanti nei quadri del 
suo grado e corpo, come gli ufficiali contemplati dall'articolo 14 della legge 
25 maggio 1852. 

PaLumBo Tommaso, id. in aspettativa a Salerno. — Richiamato in servizio dal 
28 ottobre 1907 e destinato 11 fanteria. 


R. decreto 30 settembre 1 


Sottotenenti medici promossi tenenti medici con anzianità 1* settembre 
1907, continuando nell’attuale loro destinazione. 
BuccIanTE Alfredo, ospedale Ancona. 
Spaparo Giuseppe, id. Ravenna. 
Lapponi Guido, 2 granatieri. 
Basso Ermenegildo, 3 bersaglieri. 
Catò Vittorio, brigata artiglieria montagna del Veneto. 
Ganci Salratore, ospedale Venezia. 
Liorta Giuseppe, 5 alpini. 
Frerro Michele, 4 id. 
CappaRELLI Vincenzino, 1° artiglieria costa. 


R. decreto 31 ottobre 1907. 


AxceLOzzi Luigi, tenente medico in aspettativa per infermità non provenienti 
dal servizio per la durata di un anno, a Chieti. (R. decreto 28 settembre 
1906). — L'aspettativa di cui sopra è prorogata per il periodo di un anno. 
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R. decreto 3 novembre 1907. 


ALEssaNDRELLO Gioranni, tenente medico ospedale Palermo. — Collocato in 
aspettativa per infermità temporarie provenienti da cause di servizio per 
la durata di un anno. 


R. decreto 3 novembre 1907. 


Saviozzi Valerio, sottotenente medico 23 artiglieria campagna. — Dispensato, 
per sua domanda, dal servizio altivo permanente, inscritto con anzianità 
19 luglio 1906 nel ruolo degli ufficiali medici di complemento ed assegnato 
distretto Livorno. 


Determinazione ministeriale 21 novembre 1907. 


GiLLoneE Carlo, tenente medico 4 alpini. — Trasferito 50 fanteria. 

MoLinaRI Mario, id. ospeiale Alessandria. — Id. 10 bersaglieri. 

Zaxa Silvio, id. reggimento cavalleggeri Guide. — Id. ospedale Padova 
ScarzeLLA Michele, id. ospedale Padova. — Id. reggimento cavalleggeri Guide. 
Powini Guido, id. reggimento cavalleggeri di Padova. — Id. 8 artigl. campagna. 
MarcaRa Cesure, il. ospedale Torino. — Id. ospedale militare Alessandria. 


MacnagHÙI Guido, id. 4 bersaglieri. — Id. id. Torino. 
R. decreto 17 ottobre 1907. 


ORRÙ cav. Raffaele, tenente colonnello medico, direttore ospedale Cagliari. — 
Collocato în posizione ausiliaria, per ragioni di età, con decorrenza per 
gli assegni dal 1° novembre 1907. 


R. decreto 24 novembre 1907. 


Sosciu Antonio, capilano medico 2 fanteria. — Collocato in aspettativa per 
infermivà lemporarie provenienti da cause di servizio per la durata di un 
anno, 


Determinazione ministeriale 12 dicembre 1907. 


ABATE cav. Alfonso, maggiore medico ospedale Cava dei Tirreni (Salerno). 
— Trasferito ospedale Palermo. * 

LEURINI cav. Francesco, capitano medico 3 fanteria. — Id. id. Catanzaro —— 

CECcHETTANI cav. Domenico, id. 18 artiglieria campagna. — Id. id. Cava dei 
Tirreni (Salerno) 

Pasino Eligio, id. 31 fanteria. — Id. 2 genio. 

Rizi Luigi, id. 39 id. — Id. 18 artiglieria campagna. 

Borruso Pietro, tenente medico 1° artiglieria costa. —Id. ospedale Caserta. 

MATTIA Michele, id. 29 fanteria. — Id. 1° arliglieria costa. 

NacciaronE Arnzleto, id. ospedale Napoli. — Id. 10 bersaglieri, 

PaLumBo Luigi, id. 46 fanteria. — Id. ospedale Napoli. 

ARMAND-UgoN Giovanni, id reggimento artiglieria a cavallo — Id, id. Milano. 

SantoMauro Ruggero, id. ospedale Caserta. — Id. 29 fanteria. 


Farmacisti militari. 
R. decreto 1° dicembre 1907. 


NicoLar Angelo, farmacista di 2* classe, in aspeltaliva per motivi di famiglia 
dal 16 giugno 1907. (R. decreto 6 giugno 1907). — Richiamato in servizio 
effettivo dal 16 dicembre 1907 e destinato ospedale succursale Parma. 


UFFICIALI IN CONGEDO. 
‘Ufficiali in posizione di servizio ausiliario. 
R. decreto 26 agosto 1907. 


Caccuione cav. Francesco, capitano medico distretto Campobasso — TRAVERSI 
cav. Leopoldo, id. id. id. Arezzo. — Collocati a riposo per anzianità di 
servizio, con decorrenza, per gli effetti della pensione, dal 16 agosto 1907 
ed inscritti nella riserva. 
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I soltonotati ufficiali sono collocati a riposo per anzianità di servizio, 
con decorrenza per gli effetti della pensione dal 16 agosto 1907, inscritti 
nella riserva ed insigniti della onorificenza per ciascuno indicata in con- 
siderazione di lunghi e buoni servizi: 

Boccnia cav. Enrico, colonnello medico distretto Genova — Tarocchi cav. 
Adolfo, maggiore id. id. Perugia — FeccuIio cav. Giuseppe, id. id. 
Cuneo — MenpinI cav. Giuseppe, id. id. id. Bologna. — Cavalieri nell'Or- 
dine dei Ss. Maurizio e Lazzaro. 


R. decreto 27 ottobre 1907. 
BARGONI cav. 0, capitano medico distretto Torino. — Collocato a riposo, 


per anzianità di servizio, con decorrenza per gli effetti della pensione dal 
16 novembre 1907 ed inscritto nella riserva. 
Ufficiali di riserva. 
R. decreto 31 ottobre 1907. 
GUERRIERO cav. Francesco, colonnello medico distretto Napoli — BERTOLA 
cav. Pietro, tenente colonnello medico id. Cuneo — PETRILLI cav. Raffaele, 
maggiore medico id. Teramo. — Cessano di appartenere al ruolo degli 


ufficiali di riserva per ragioni di età, conservando il grado con la relativa 
uniforme. 


ONORIFICENZE 
concesse nella ricorrenza del genetliaco di S. M. il Re. 
Ordine della Corona d'Italia. 
R. decreto 7 novembre 1907. 
IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 
Cavaliere. 


VALLE Angelo, capitano medico 6 artigl. 

CantELLA Mariano, id. 4 fanteria. 

DeLoGu Gaetano, id. infermeria presidiaria Siracusa. 
CatoRrE Giovanni, id. ospedale militare Padova. 


Concesse nella ricorrenza del capo d'anno 1908. 
R. decreto 28 dicembre 4907, 
IN CONSIDERAZIONE DI LUNGHI E BUONI SERVIZI. 
Cavaliere. 


D'ErtORRE Alfredo, capitano medico ospedale militare Chieti. 
Marini £rnesto, id. id. id. id. Cagliari. 

DeL Minio Orazio, i id. id. Piacenza. 

FuRNÒ Giacomo, id. direzione sanità militare XII corpo d'armate. 
ViaLE Angelo, id. fermeria presidiaria Novi Ligure. 

Cino Achille, id. id. id. id. Lecce. 


Defunti. 
capitano medico 2 genio. — Morto a Casale Monferrato il 


Foà cav. Teodoro, 
24 ottobre 1907. 
MatinconIco Lodovico, id. id. di riserva. distretto Napoli. — Id. a Portici il 
13 dicembre 1907, 


Il Redattore 
D.r RipoLro Livi, maggiore medico. 
1] Direttore 
Pierro ImBRîAco, maggior generale medico ispettore. 


(7459) — Roma, 4907 — Tip. E. Voghera. Giovanni Scorant, Gerente. 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1907 


MEMORIE ORIGINALI. 


Aspare Dowaro, maggiore medico. — Gerla-barella © cielo-carrello. . . 

ALTOBELLI ALBERTO, capitano medico. — Contributo allo studio dell'ag- 
glutinazione degli streptococchi . . . . . ..... 

— Sull'isolamento del bacillo del tifo . . & 

Buscagrino Avausto, sottotenente medico di complemento. — Sulla dia: 

gnosi precoce della tubercolosi nei militari . 

GIUAS Nidai caglio medico. — Balla dstemninszicne dall'asiiezie 
visiva con scalo di prova illuminato per trasparenza . . . 

Coxsrario PLacrpo, tenente medico. — Il sintoma miofonico © suo valore 
patognomonico nell'isterismo . . 

Coxtt CARLO, farmacista militare. — Della proprietà del sapone di tener 
sciolte nell'acqua alcune sostanze medicamentore. . . 

Costa Exazio, capitano medico. — Di due importanti parassiti della cute, 
— Dermatobia noxialis o Sarcopsylla ponetrans . , 

De Farco AwprA, maggiore medico. — Cura razionale del vari 

Gattia Ametto, tenente medico. — Tifo © coli in mezzi nutritivi con sali 


di bario. . . . . [ast 
— Ulteriori ricerche sulla ‘ali Lostrazione del colibacillo porn mezzo del rosso 
meutro . . . 
Ferrari Lenta F., tenente medi ico. — 2 Sulla sterili zazione ‘delle ‘acque. da 


bero con lo compresso di iodato di sodio iodurato . . 

Ixpriaco Prerro, maggiore generale medico ispettore, libero docente di 
traumatologia e di medicina operatoria. — Rendiconto statistico delle 
operazioni chirurgiche eseguite negli stabilimenti sanitari militari nel- 


l’anno 1906 . . . . 

MariortI-Brancni G. B., tenente medico. = ‘ Resoconto sii tematico dello 
autopsie eseguite nel settennio 1899-1905 . . . . ...... 

— La miosite ossificante traumatica . . PI 

Menpes Guipo, tenente medico. — Contributo ‘allo stadio "della « febbre 
estiva » nei militari . . . 

MopestiNt P., tenente medico. — L'indice numerico del Pignet negli ade: 
noidei . . . . 

Monaco ArtURO, sottotenente medico. a tiroide” nelle infezioni Set: 
tiche, contributo anatomo-patologico . . n 


Moro Domentco, colonnello medico e PREG0 Virtorto, capitano mo: 
dico. — Relazione sul materiale sanitario di guerra esposto alla mo- 
stra internazionale di Milano del 1906. . E 

Rizzuri GruserrE, tenente medico. — Su di una streptotrix patogena as: 
sociata al microsporon furfur nella pitiriasi versicolore. . 

— Sulla virulenza dei bacilli pseudo-difterici associati al bacillo di Koch . 

SasreerIi GAETANO, tonento medico. — La neurite ottica nello affezioni 
endocraniche . 

Sronza C. colonnello medico ispettore e Rizzuri G. tenente medico. — Il 
sueco di pomodori come mezzo di coltura di taluni microrganismi . 
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Smreci GiusepPE, tenente medico. -— Sulla ricerca dei germi anaerobi nelle 
CERETTO CEN ZIASE 
SorMaNI GIUSEPI ente colonnello medico nella riserva e prof. d’igiene 
nella R. Università di Pavia. — Sulla tubercolosi nell’esercito italiano 


CASUISTICA CLINICA. 


Bassv E., sottotenente medico. — Setticemia stafilococcica antraciforme. 

tenente medico. — La cefalea riflessa da dpertaia dei turl 
nati a coane pervie . 

Casratvo F., sottotenente medico di complemento. — Storia clinica d'un 
caso di atrofia muscolare progressiva tipo Aran-Duchenne . . . . 

Crauri RosoLino, tenente medico. — Contributo Aitentoziroierante nelle 
pleuriti siero-fibrinose. . . È 

Fanitox Enmico, capitano medico. — Întomo un ancurisma dell'arteria 
celiaca sormontante un più vasto ed antico aneurisma dell’aorta . . 

Ixraxre Carto, tenente medico. — Radiogrammi del piede, a Fropesiiai di 
due fratture dell'astragalo . 

Penasst Gro. ANTONIO, maggiore medico, SiwtomAvRO Ruageno © Co- 
TRONEI ‘lomtaso, tenenti medici. — Diagnosi radiografica in due le- 
sioni traumatiche latenti del piede con accenno alle malformazioni 
congenite . . IR 

Risatpi 8., maggiore medico, — Sulla diagnosi del morbillo » ‘ 

Rossini Toxmaso, capitano medico. -- Note di patologia eretense. 

SatIvaRI SALvaTORE, capitano medico. — Riassunto clinico ed operatorio 
di quattro anni di esercizio chirurgico negli ospedali militari di Bre- 
scia e di Napoli (1903-1907) - . .. . . . + +. > +... 

ScarzeLa Micnete, tenente medico. — Contributo alla sepsi streptococ- 
oa A RAI SR SR E RIE 


RIVISTE GENERALI. 


Coxsiazio Pracmo, tenento medico. — Importanza e valore dello vecchie 
o nuovo ricerche urologiche ed omatologiche, negli epiletici, per la 
medicina legalo . . . È 


SerroLt ALronso, tenente medico, — Î progressi della radiumterapia. 
Testi Francesco, maggioro medico. — L'esame batterilogico del sangue 
nella diagnosi dello malattio infettive. . . . . .. . . +. 


RIVISTA DEI GIORNALI ITALIANI ED ESTERI. 


RIVISTA MEDICA. 


Albuminurie intermittenti (le) — Daversin . . 
Appendicite (etologia dell’) — H; x x 
Artero-sclerosi precoce d’ origine traumatica — Rivalta” . 
Cysticercus cellulosae (un caso di morte improvvisa da) nel quarto ve ventricolo 
— Schoeppler . . . O a ie pi 
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Delirium tremens (cura del) — Ganser . i 
Emorragie dello stomaco e dell'intestino (cura delle) a mezzo della gola: 
tina — Msun 


Esplorazione radiologica dello stomaco, (i) specialmente nell'uomo sano, 
studiata dal punto di vista anatomico e fisiologico — Guillon . 
Febbre tifoide (un caso di) a decorso eccezionalmente protratto — Mendes 
Febbre tifoide sperimentale in una scimmia ospite di vermi intestinali 

— Weinberg 
Insolazione (ricerche sperimentali ‘sulle lesioni dei centri nervosi consecu- 
tive all’) — Marinesco 
Linfadenite mesenterica suppurativa, (la) durante il decorso della febbre 
— Toussaint, Siur, Loison, Labit, Demmler, Tanton, Solmon e Si- 
monin . . PARRA 
Meningite cerebro-spinale (sulla) 
Meningite cerebro-spinale epidem 
Nefriti (il regime alimentare nelle) — Gouget . 
Ossidezioni organiche (valore di alcuni motodi clinici per la determinazione 
dolle) — Gualdi . . 
Pressione sanguigna (della) nei t 
Processi suppurativi tubercolari (di un mezzo speciale per la differenzi 
zione dei) © quelli di altra ‘natura — Kolaczek . . E 
Reazione agglutinante positiva (sulla causa della) noll'ittero — Christian . 
Sciatica (sopra un fenomeno recentemente descritto nella) Franchini e Co- 
diviliaà dia cli PRIA 
Tachicardia parossistica essenziale (sulla) — Crispolti > ; ) ‘ 
Tubercolosi (diagnosi precoce della) con l'oftalmo-reazione -- Prouff 


RIVISTA. DI NEVROPATOLOGIA. 


Epilessia (della. parto presa dalle emozioni nell'eziologia dell’). — Michaud 
Isterismo (l') nell’ esercito 
Neurastonia {della) in genere © più specialmente della neurastenia trau= 
matica, con considerazioni medico-legali — Funaioli . . . . . 

Nevrastenia e paralisi progressiva — Petrazzani . 
Neurastenia (talune considerazioni sulla diagnosi della) vera © degli stati 
i), — Bormans . . 

nevropatiche (contributo lido: allo stadio delle) _ 


Peicologia è glinica. del loi pramontali — Consiglio | ‘011! 
Riflesso pupillare luminoso (su di un caso di inversione del) e su di un 
nuovo fenomeno pupillare paradosso — Consiglio . . . . . . + 


RIVISTA CHIRURGICA GENERALE. 


Addome (sulle contusioni dell’) — Hildebrand . . . <.<. +... 

Alipina nuovo anestetico locale (l') — Grozzi .. 

Amputazione alla Gritti (osservazioni cliniche circa Î°) basato su ricerche 
consecutive — Reich . . 

Anestesia lombaro (dell’) praticata con ia novocaina 

Anestesia rachidiana (estensione .in altezza dell') — Dini 

Anestesia del midollo spinale (prtioolari telativi alla tecnica dell) — To: 
maschewski —. - 3 Scar 

Aneurismi dell'aorta (degli) di origine reumatica — Feytaud ; ; ‘1: ‘ 

Anitiepeî. obtamità medlante produzione parmanento di ossigeno nascente 
CC E AIA a 
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Aponevrosi temporale (dell’) impiegata per colmare le perdite cl acatanza 

del eranio — Spi È 
Appendicite (ricerche sull’eziologia dell’) (appendicite 6 angina) — Kretz . 
Appendicite (su una terminazione poco conosciuta dell’). Considerazioni 

sulla frequenza delle lesioni appendicolari — Richelot . . . " 
Appendicite (di un sintomo diagnostico importante nell') — Blumberg 5 
(la legatura dell’) al disopra della clavicola mediante una 
ngitudinale, secondo la direzione dei nervi e del vaso — 


Riedel 
Cancro gastrico (sulla guaribilità del) per mezzo dell'operazione — Kocher 
Carcinoma mammario (recidiva © metastasi tardiva del) — Bircher. . . 
Chirurgia dei vasi sanguigni (recenti progressi nella) — D'Arey Power . 
Cordone spermatico (sulla parziale resezione del) nelle operazioni radicali 


delle ernie inguinali — Slawinski . . . . 
Cuore (l'ispezione del) nelle lesioni del viscere — Wilma. . . . . . . 
Dita dei piedi foggiate a martello (lo) — Broca . 

Emorragia mortale da ulcera duodenale, verificatasi dopo l'operazione del 


l'appendicito — Mihsam . . RE RIU 
Ernia crurale dell'uretere (un caso di) — Provera. ././///11 
Ernia doppia dei muscoli adduttori — Dòbbelin . ‘. = 


Ernia inguinale (sopra un nuovo processo di sutura amovibile nella cura 
radicale dell') — Martini 
Ernie ombelicali (sulla tecnica dello operazioni radicali delle grosse) è © delle 
ernie della parete addominale — Graser . . . + 
Ferita d'arma da fuoco della regione temporale sinistra, con afasia, Tra- 
panazione del cranio e guarigione — Renon . . . So 
Ferita e sutura del cuore — Bandet . * 
Ferite del. cuore (bilancio attuale della. sutura. delle) — Lenormant 
Ferite e rotture del peduncolo vascolare del rene — Thevenot . 
Ferite prodotte da automobili (delle) — Kettner . . . . . . | 
Ferite recenti (intorno alla cura delle) — Mejer . . . . . . 
Fistole (cura delle) — Mertens. . . xa 
Frattura del cranio e commozione cerebrale tardivi _ Maragliano < . 
Frattura di un metatarso (quale è il momento pericoloso per l'origino di 
una) nella marcia? — ner 
Fratture (metodo per la riduzione di anticho) del Colle — * Clarence è 
Williams . . +. eri 
Fratture (nuovo metodo di estensione nella cura delle) — Steinman ; 
Fratture riconoscibili soltanto con la radiografia — Grassner . . . 
Fratture (sul trattamento delle) in vicinanza di articolazioni — Arbuthnot 
Lane . . o i a 
Fratture bimalleolari (delle) - _ "Walter ” » 0 Li e de 
Gozzi (serie di) usportati sotto l'anestesia cocainica — 
Iniezioni intrarticolari dell'anca, loro tecnica ed importanza nella cura della 
coxalgia — Calot . 
Insuffazioni d’ossigono nell'articolazione del ginocchio 
Jenbusch . = Le 
Iperemia alla Bier (sulla) — Schiatter P 
Iperemia da stasi alla Bier (sul meccanismo d'azione dell’) — Tarantini ‘ 
Ipertrofia prostatica (cura chirurgica dell’). — Freudenberg . . . . 
Ittero post-operatorio (dell') — Campora . . SETE O di 
Lesione tipica degli chauffeurs (di una) — Miihsam ... >.) .. 
Lussazione (una rara) — Brunn . 
Lussazione abituale della spalla (nuovo ‘metodo ‘curati 0 della) — Donati 
Lussazione di ambedue le articolazioni della mano — Kòhler. . . . - 
Lussazioni traumatiche del nervo cubitale — Holm . 
Il morbo di Hodgkin e la tubercolosi a forma neoplastica ‘delle Qriandole 


linfatiche — Cignozzi . . . La 
Muscoli del collo (di talune anomalie dei) interessanti per la medicina ope: 
ratoria — Basso n fe at a lla e Là © e Mi 


Narcosi eterea a goccie — Arnd LL LL UU. 
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Osteomi muscolari (sul modo di sviluppo degli) d'origine traumatica — 


Cornil è Coudray . e # #0 8 ta ba: 
Pneumoniti post operatorie (delle) — Ungelhartd > i 1/1/1111 
Prostatectomio (valore comparativo delle) — Chaselin . . era) È 
Prova dei tre biechieri (la) combinata col cateterismo — Wolbarst . 
Pseudoanemie — Strauss. _. E 3 


Pseudoartrosi (la) dell’apofisi stiloide del cubito — Putti | 
Rachianestesia (gare consecutivi alla tecnica della) — Min: 
gazzini —. a e Pat 

Ragadi anali (trattamento delle) _ Gant; 
Rene (influenza della enucleazione © dello scapsulamento sullo stato ana: 


tomico e funzionale del) — Finocchiaro . . 
Sezione unilaterale del simpatico, (un caso di) pneumogastrico, spinale, 
glosso-faringeo, ipoglosso © linguale — Hirschfeld. . . . . . . - 
Splenectomia (causa della febbre dopo la) — Hergel . . . . . . . . 


Tetano (sulla cura del) © sul valore terapeutico del balsamo peruviano in 

chirurgia — Bockenheimer, Suter © Borchard . 
‘Tifito (contributo allo studio della) e dell'eppendicito — Pellegrini: >. 
Tifite (la cura della) in rapporto alla vita militare — Rammstedt. . . 
Toracentesi (nuovo apparecchio per) (toracoanalgpnipiratore) — Sicuriani, 
Tubercolosi ed appendicito — Dodeul . . E 
Varici (cura delle) con la trombosi artificiale dello stesso — Tavel 1‘! 
Vescica biliare (estirpazione della) — Witzel. . . . . ..... 


RIVISTA DI CHIRURGIA DA GUERRA. 


Battaglia di Mukden (appunti sulla). Su alcune ferite penetranti del cranio 
e dell'encefalo — Matignon. . 

Ferita d'arma da fuoco (una rara). Fine Selteno Schussverletzung — Bircher 

Ferite d’arma da fuoco del torace e tensione salle pareti addominali — 
Hildebrand . . VAN e gio ne 

Ferite d'arma da fuoco del midollo spinale - - Haynes POR 

Ferite d'arma da fuoco (sulle) dei vasi sanguigni e loro trattamento — 
Brentano . . 

Ferito dello articolazioni (sulle) nella guerra russo-giapponese — Bornbaupt 

Forza viva dei proiettili (rapporto fra la) e la gravità delle lesioni che essi 
possono produrre — Journée . 

Lesioni per arma da fuoco dell'addome (le) secondo le esperienze della 
guerra russo-giapponese 1904-905 — Oettingen . . 

Medicatura (la) ed il metodo antisettico in guerra — Lucas- -Championnièro 

Proiettili (deformazioni e frammentazioni dei) da guerra nei tiri di com- 
battimenti collettivi. Influenza del terreno su queste deformazioni — 
Bonnie RALE Le a Il PE 


RIVISTA DI OTO-RINO LARINGOIATRIA. 


Acumetria (su un nuovo metodo semplice di) colla voce — Gradenigo . 
Affezioni dell’orecchio (le) incompatibili col servizio militare — Nieddu . 
Anestesia locale (1°) per lo operazioni praticate tull’apparecchio uditivo — 
Molinari. . . 
Apparecchio di percezione del ‘suono (un ‘nuovo sintomo delle malattio 
dell’) — Ostino e Modestini tri gar gabo 
Ascesso extradurale d’origine otitica (sull’) — Rimini 1/0 . 
Centro laringeo corticale (sul) nell'uomo — Masini . . A 
Disturbi d'oculomotricità (sui) per lesioni del labirinto non acustico. — 
E NE RR 
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Fatica (dell'infinenza della) sull'organo dell'udito — Rugani e Fragola . 
Fatica (influenza della) sull'organo dell'udito — Rugani e Fragola» DE 
Ferrovieri (sull'esame dell'orecchio nei) — Nieddu 
Ferrovieri (sull'esame dell'udito nei) — Ferreri . . È 
Labirinto auricolare (sui criteri diagnostici nelle malattie del) — Gradenigo. 
Membrana congenita della faringe nasale — Balla. . . . . 
Movimenti respiratorii anormali (i) della membrana timpanica _ Balla * 
Notazione acumetrica (sulla) dell'esame dell'udito dei ferrovieri e dei mi- 
litari — Ostino. . . . is Gora 
Oftalmo reazione (1°) alla tubercolina” in | otoiatria -_ Bruzzone Upi 
Paralisi dell'abducente (sulla) nelle otiti — Gradenigo . 
Prova di Schwabach (circa il valore della) nella «aio di alcune mal 
lattio mentali — Tx ‘Rie AI 
Radium (il) nelle affezioni neopiastiche Jaringse — Ferreri 
Rinofima (il) — Casali. 
Seno laterale (rara anomalia a ‘decorso " del) "Trasposizione in alto dell 
intro dell'osso. temporale. Attico.antro-mastoidectomia, Guarigione 
atiRanburei 4 bai i È è È Fui et pa PAPI: 


RIVISTA DI OCULISTICA. 


Accidenti oculari consecutivi all’ossorvazione delle eclissi di sole — Beauvois 
Amaurosi (un caso d') manifestatasi in seguito all'estrazione di un dente. 
— Santamaria . 


Azionedei raggi luminosi (intorno all’) 6 altre specie di raggi sull'occhio - Olof 
Blefaroptosi spastica (sulla) — Santamaria . . . . . + rale 
vo (formula del) — Lopez dia gle a de'di 
ito acuta (tipi batteriologici di) — Duane . ai a 


Congiuntivite blenorragica (Cura razionale della) — De Falco. . 
Dacrio-ndenite bilaterale (sopra un caso di) durante il decorso di blenor- 
ragia uretrale acuta . Od 

Elettromagnete gigante (l') nella chirurgia oculare — Marri...) 

Emianopsia bitemporale (di un caso di) — Knapp. . . . ..... 

Emorragie preretiniche — Galezowski 

Miopia (la correzione totale della), basata sui nuovi concetti” funzionali e 
sulla fatica oculare — De Falco. . . 

Ottalmie purulente e pseudo-membranose non difteriche, guarite col siero 
antidifterico — Fromnges 

Oftalmoplegia traumatica interna (sull) dai ‘colpi contiindenti del’ globo 
oculare — Basso . 

Ottotipi (ricerche comparative intorno alla visibilità di) diversi — Marri. 

Rapporto fra accomodamento relativo A, (ed A,) e senso della terza di- 
mensione, nei monoculi (del) — Marri . 

Refrazione (la formula degli stati di) e d'accomodazione dell’ ‘occhio — Straub: 

Terapia conservatrice (indicazioni di) o d'intervento radicale nei trauma- 
tismi gravi dell'occhio. — (Congresso della Società francese d'oftalmo- 
logia, 1907) — Antonelli . 

Tracoma (reperto pale delle diverse forme di) e di congiuntivite fol 
licolare — Ad 

Tracoma (la na del), — Ricerche sperimentali sull'uomo — Ad: 
dario . . 

Traumatismi oculari (della necessità dell'esame completo degli occhi nei) — 
Testantihetiot: ‘n +5 9 eg gh E PT ne 
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Aracnite cerebrale adesiva circoscritta — Placzek e Krause . . = 

Arterie coronarie (le) e il cuore. Ricerche anatomiche e sperimentali: _ 
Hirsch e Spalteholz È 

Cellule eosinofile del sangue (contributo alla conoscenza delle) — Gualdi ; 
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Digestione intestinale (metodo per l'esame sauce della) — Papale e 


Landolfi . . . nei 
Nucleoproteidi bacterici (sui) e loro proprietà inimunizzanti — Lustig” 
Sonno diurno e sonno notturno — Vaschide. . . . . . . . . . 


Telecardiogramma (il) -- Einthowen. . . 
Vena safena (sulle modificazioni istoloziche della) normale dalla nascita 
alla vecchiaia e sulle alterazioni istologiche delle varici degli arti in- 
Teribri:=—Di;Gikcomo: n° 3 dg dae ad see 


RIVISTA DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE. 


Anticorpi sifilitici (la reazione degli) nella paralisi generale e nella tabe 

Sarai sua a ao» 
Blenorroidi (delle) — Julian _. 
Erpeto genitale (il metodo di Jullien per la diagnosi dell’) — Simonelli. 
Raggi ultravioletti (azione dei) sulla pelle e suo impiego terapentico în 


dermatologia — Stern, Hesse. . . 2 0 a A 

Sifilide (la) delle donne di buoni costumi ‘Tournier #3 

Siglide (lo nuove ricerche sulla eziologia e la patologie sporimentalo della) 
— Levaditi . 

Sifilide (ricerche sull'azione dell'atoxil nella) — P. Uhlenhuth, Hoffman, 
Roscher. . ee 


Sifilide (inoculazione della) nel cane — Hofmann e Briming ; ‘ ‘ | 

Sifilide (l’Atoxyl nella) © nella framboesia — Neisser. . 

Sifilide (sull'azione preventiva dell'atoxy1 nella) sperimentale delle scimmie 
e dei conigli — Uhlenhuth, Hoffmann, Weidanz . . 

Virus siflitico (I1) corneale del coniglio © la recettività dello scimmio in: 
feriori e delle cavie a questo virus — Bertarelli. . . . . . . + 


RIVISTA TERAPEUTICA. 


Accidenti elettrici (patologia e cura degli) — Tellinck . . . . ./. |. 

Acqua di mare (l') per uso interno nella cura delle i 

Auto-iniettatore (un) delle fialette per uso ipodermico — Desfosses . . 

Cloroformio (modi d’azione del) sui reni — Dalimier . . 

Cloroformio (della conservazione del) © di un dispositivo indicatore della 
sua alterazione accidentale — Breteau 0 Woog . . . 

Colesterina (di duo casi di tetano trattati con) e con esito di guarigione 
— Almagià e Mendes. . . . 

Estratto delle" capsule surrenal (azione analettica dell’) nei gravi collassi 
— Kothe . . 


Insonnia (terapia dell’) — Brondbent “. °°... 0. 

Ioni (nozioni elementari sugli) — Delherm . . A: 
Sostanze diuretiche (sul meccanismo d'azione delle) — Matucci: ! : 
Sudori dei tisici (terapia dei) — Nigayi . . . L00004. 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE. 


Alcogliama: acuto (I) è la sua valutazione penale; con past riguardo 
al servizio militare — Stier . 


Ascoltazione dell'apico polmonare dei giovani soldati  — Anomalie respi- 
ratorie — Lemoine . ERA 
Delinquenza militare (la) — Lan d 


Ernia (studio sull’) quale infortunio ‘sul lavoro - —_ Moreau. . » 
Ernie traumatiche (sulle) considerate come infortunio sul lavoro — Nobi 
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Frenastenia e demenza precoce — Modena . . . RE 

Idoneità al lavoro (delle condizioni d') dopo i fraumatismi oculari — De 
Micas . . . î 

Meningo-encefalite cronica tubercolare (contributo al giudizio ‘elin 
medico-legale della) — Landois . . È 

Mezzo per sottrarsi al servizio militare (un) — Goldemberg .. °° ; © / 

Morte per febbre tifoide latente (la), — Nota medico-legale 

Notificazione alle commissioni di reclutamento dell'elenco degli inscritti di 
leva intellettualmente deficienti F 

Suicidio (frequenza e cause della tendenza nl) nella marina, 
a quella dell'esercito — Podestà . . 

Tubercolosi polmonare traumatica (contributo allo studio della) — Ascarelli 


ì paragone 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE. 


Esercito germanico (regolamento sul servizio sanitario in once Dr ". 

Esercito svizzero (il servizio sanitario nell’). ; . 

Malattio degli orecchi edegli occhi nell'esercito austro-ungarico (le) — Richter 

Pacchetto da medicazione dell'esercito italiano . . sl 

Servizio sanitario nel combattimento (considerazione ‘generale si): — Re 
nant . + 

Servizio trasporti-ammalati (progressi nel) in guerra ed in pace — Schmidt 


RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA. 


acillo carbonchioso (sulla natura dell’attenuazione del) — Preisz . . 

Blastomiceti (sull’azione dei prodotti solubili dei) in rapporto all'eziologia 
dei tumori maligni — Sanfelico. . . ra 

Carbonchio (della resistenza dell’uomo contro” i —_ 2 Kreibich , . 

Curve di lavoro manuale ed intellettuale (Congresso internazionale delle” 
malattie del lavoro 9-14 giugno 1906). — Pieraccini e Maffei. . . 

Disinfezioni pubbliche (la pratica per le) e private in Francia . . 

Epurazione biologica (sul meccanismo dell’) per mezzo dei letti batterici 
a contatto e per mezzo dei letti percolatori — Calmette . 

Epurazione delle acque (nuovo metodo d’) ad uso potabilo, con l'acido 
citrico © con i raggi solari — Riegel . 

Fitogenesi delle terre rosse, gialle e bolari (la) © la importanza delle beg- 
giatoacee per la circolazione e cipraizione del ferro — Gaaperini 


Framboesia tropica — Castellani . . . Pars I 
Tntossicazioni alimentari (le) — Saequepépée . © LL 17.111 
Latte (l'igiene del) — Mori . . i 


atte proveniente da vacche tubercolose (sulla nocività del) — Guérin 
Malattia del sonno (sui risultati finora ottenuti dalla spedizione per lo 
studio della) nell'Africa orientale — Koch. . . . . .. . . 
‘Opsonine (ricerche sulle) e la fagocitosi — Neumann... ... 
Ortaggi (l'igiene e gli) — Rasetti Sano, Araki OR Sap 
Ostriche (tifo ed accidenti infettivi consecutivi all'uso di) — Netter . 
Parotito epidemica (sulla batteriologia della) — Korentschewsky 
Pellagra (ulteriori ricerche sperimentali sulla) — Tizzoni e Panichi 
Potere batterieida de! polmone (sul comportamento del) di fronte ad al: 
icarlo — Ronzani . 
ioni sul) in rapporto al meningococco 
della meningite cerebro-spinale della Spena di Belfast — Houston 
e Rankin. . na. E 
Rabbia (contributi sperimentali allo studio della) — Fermi . ‘| ‘ 
Saliva umana (sopra aleuni piccolissimi microrganismi della) — Ellermann 
Sterilizzazione dell'acqua — Reynaud >... . .-/.. LL. 
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Streptococchi patogeni (studio sugli) — Andrews e Hordu. . . . . . 
‘Tifo (sull'origine del) © sul modo di combatterlo — Silberschmidt 
Tripanosomiasi (la) umana o malattia del sonno — Levy-Sirugne . . 
Tubercolosi (congresso internazionale della) tenuto a Parigi dal 2 al 7 


ottobre 1905. . . . . « + + «+ + «Pag.l4l, 


tubercolosi (la predisposizione alla) — De Giovanni . . 4 

Tubercolosi (la soda caustica come neutralizzante il bacillo del a) — Ru- 
sconi . 

Typhus-Stationen (I) della Germania nella lotta contro il tifo — Minelli 

Vaccinazione antidifterica (la) — Bandi e Gagnoni . . 4 

Vaccinazioni antirabiche (un nuovo metodo di) negli animali — Maggi ; 

Virus rabbico (comportamento del) attraverso uno o più strati di carta 
svedese in confronto al comportamento degli schizomiceti, doi blasto- 
miceti, degli ifomiceti (spore) © delle amebe — Fermi. . . . .. 


RIVISTA D’IGIENE MILITARE. 


Alcool (contributo sperimentalo all’azione dell’) sul lavoro muscolare — 
Casarini , . ., +. . . .. PI #0 AS 

Avvelenamenti da carne (sugli) — Ange 

Avvelenamenti per carne (contributo alle eziologia degli ricorse ‘comparate 
sui b. paratifi — Rocchi. . : 

Camerata del soldato francese (la). — Resoconto di Gustavo Reynaud 
— Viry .. IRE 

Contatore © indicatore del respiro. (un) ‘(Pneumo-atitmoscopio) — Ferretti 

Dissenteria (la) nell'esercito; etiologia © profilassi — Barthélémy, Vincent, 
Dopter, Bory, Cavalier-Bénézet, Debrie, Simonin e Lafeuille. 

Febbre tifoide (la) nell'esercito. Sue cause — Job. . . 

Febbre tifoide (profilassi della) nell'esercito, a mezzo dei bidoni smontabili 
— Bonnetto . ERRE 
Febbre tifoide nell'esercito (la) — Dubrulle . 
Disinîezione (la) dei soldati giapponesi reduci dalla Manciuria — Desfossss 

Lattanti (mortalità dei) e idoneità militare — Peiper . 

Lavoro muscolare degli arti superiori © inferiori (ricerche comparativo tra 
dei amino O 

Movimenti del corpo (sulla 
pressione dol sanguo nei 

Piccola epidemia di gozzo (di una) — Cantamessa 

Piedo piatto, modo di prevenirlo © suoi rapporti soll'idoneità al servizio 
militaro — Muskat . 

Scarlattina (valore dei mezzi profilatti 
— Lo Goie e Rouyer . . . . 2 E ed ae 

Sifilide (profilassi della) nell'esercito — Lateuille 1 1/1/5101 

Sifilido nell'esercito (la) — Delorme . 

Tracoma (relaziono Reymond-Gallonga sulla profilassi del), presentata al 
18% congrasso dell’associazione oîtalmologica italiana in Roma, 1906 — 


polso è sulla 


requenza della) nell'esercito. — Challan do Belval : : ‘ 
Tubercolosi (la) nella gente di mare con speciale riguardo alla marineria 
da guerra — Sestini . . . Ria 
Tubercolosi (la) polmonare nell'esercito — Fischer . RON: 
Tubercolosi (la diagnosi precoce della) nell'esercito © la si 
d’Arloing © Courmont — Grysez ed Job. . . . Td 
Vaccinostilo (un nuovo) Gauducheau. . . ./. LL... 
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Atti della clinica otorinolaringologica della R. Università di Roma — 


Ferreri. . 5 +. + Pag. 470 
Diagnostica medica (trattato di) dei professori A. Eulenburg, W. Kolle e 

‘Weintraub. — Traduzione italiana con note ed aggiunte del prof. Age- 

nore Zeri . . . ERRO n » 557 
Esercito e tubercolosi. — ‘altei del congresso ‘nazionale di , Milano 1906) 

- Mangianti . . . ENI - 
Fasciature ed apparecchi. Fratture ® ‘lussazioni — -_ Sabellico sd ed » 793 
Fisiologia comparata del cervello e psicologia comparata — Loeb . . .  » 472 
Formulario ragionato di oculistica, Vademecum di tarepeatica oculare ad 

uso dei medici pratici — "Trombetta . . » 795 
Lesioni traumatiche e malattie tn del naso 6 delle cavità ‘acces: 
sorie — Ostino. . . . Te » 155 
Malattio dell'orecchio, del naso e ‘della ‘gola -_ ‘Mancioli CINICI . » 156 
lalattie infettive diffusi] (le) più frequenti nel soldato italiano _ Tosti » 556 
Manuale pratico dell’igienista — Tonzig e Ruata . . . . . .. .. » 315 
lio di) compilato secondo l'insegnamento univer- gi 
° a ale ad n'a 4 » 156 
Tarchetti e Goggia . . . . ..°  » 235 
Neurastenia © auto-intossicazioni — Mennella . . . . SUR Te » 796 
Odontoiatria (elementi di) e di protesi mascellare © facciale — Chiàvaro: » 797 
Patologia e terapia dell'orecchio (compendio di) — Gavello . . » 315 
Pericoli dei tiri in bianco. Effetti dinamici e vulneranti delle cartucce a 
falsa pallottola — Bonnette . . af 1E doch de » 469 
Primi soccorsi (i) in una battaglia dell'avvenire — Fischer. . . . . . » 609 
Propaganda sanitaria (la) — Mercanti . . Saga a SM 
Servizio sanitario (eull'organizzazione © funzionamento del) di pi A 
nelle guerre moderne. . » 152 
Servizio sanitario militare. (il) all'esposizione internazionale’ di Milario del 

1906 . dA DE I » 948 
Tubercolosi (ls) — Valtorta © Fanolii JI] è» 818 
CONGRESSI . . . . 4.040.006 040 + + +» Pag. 62, 635, 942 
NOTIZIE 1. 3 do 2 o ei e LR e a e a Page 47 AM 
CONFERENZE SCIENTIFICHE DEGLI OSPEDALI MILITARI. . . Pag, 236. 
MISCELLANEA. . . . . . . . +. + + Pag. 157, 316, 395, 477, 558, 639, 716 
NECROLOGIO . . . . . eine i e a la pt) a Pg RIT 


MOVIMENTI AVVENUTI NEL CORPO SANITARIO E NEL PERSO- 
NALE FARMACEUTICO Pag. 78, 158, 239, 317, 396, 479, 559, 639, 719, 798, 948 
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Galezowski. — Emorragie preretiniche. . "e 
Fromages. — Ottalmie purulente e pseudo-membranose non difteriche, guarite” col siero 
antidifterico, . 0/0... MEMORIE 


RIVISTA DI ANATOMIA E FISIOLOGIA NORMALE E PATOLOGICA 


Lustig. — Sui nucleoproteldi bacterici e loro proprietà immunizzanti . . . . - 
zek 0 Krause. — Aracnite cerebrale adesiva cìrcoseritta » /./ 0/0 0 0.0 > 


RIVISTA DI TERAPEUTICA. 


— Azione analettica dell'estratto delle capsule surrenali nei gravi collassi . 
— L'acqua di mare per uso interno nella cura delle dispense . . . 


RIVISTA DI MEDICINA LEGALE. 

Ascarelli. — Contributo allo studio della tubercolosi polmonare traumatica... È 

Notilazione alle commissioni di reclutamento dell'elenco degli inscritti di fera intellettual- 
mente deficienti. " 

Lemaine. — Ascoltazione dell'apire polmonare dei giovani soldati, — Anomalie respiratorie, 

Thoinot. — La morte per febbre tifoide latente. — Nota medico-legale. . . . 

Goldemberg. — Un thezzo per sottrarsi al servizio militare... 0. >» 


RIVISTA DI TECNICA E SERVIZIO MEDICO MILITARE. 
Schmidt. — Progressi nel servizio trasporti ammalati in guerra ed in pace. . . 
Richier. — Le malattie degli orecchi e degli occhi nell'esercito austro-ungarico . . . 
RIVISTA D'IGIENE GENERALE E BATTERIOLOGIA. 

‘Wetter. — Tifo ed accidenti infettivi consecutivi all'uso di ostriche 


Silberschmidt. — Sull'origine del tifo e sul modo di combatterlo . 


Sacquepépée. — Le intossicazioni alrmentari. . —. 
6 


rini. — La litogenasi delle terra rosse, gialie © bolar! e la importanza delle boreia- 
toacee per la circolazione e deposizione del ferro. 
De Giovanni. — La predisposizione alla tubercolosi i & 
Calmette. - Sal meccanismo dell'epurazione biologica per mezzo dei lelti hatterici a con: 
tatto e per mezzo dei letti percolatori È 
Korentsohewsky. — Sulla batteriologia della parotite epidemica 
Mori — L'igione del latte... Rae 
Guèrin — Sulla nocività del latte proveniente da vaoche tubercolose 
Rusconi, — La soda caustica come neutralizzante il bacillo della tubercolosi. 
Riegel. — Nuovo metodo d’epurazione delle acque ad uso potabile, con l'acido citrico è 
con i raggi solari 
Rasetti. — L'igiene e gli ortaggi . . 
Hreltb = Delta restilenza dell'uomo. contro il carisinailo 


in confronto al comportamento degli schizomiceti, dei blastomiceti, degli ifomiceti 
(spore) e delle amebe Ù Pe SEMI 

Maggi. — Un nuovo metodo di vaccinazioni antirabiche negli animali . = 

Tizzoni e Panlohi. — Ulteriorì ricerche sperimentali sulla pellagri. . . . 

Preisz. — Sulla natura dell'attenuazione del bacillo carbonchioso . 

Fermi. — Contributi sperimentali allo studio della rabbia. 

Neumann. — Ricerhe sulle « opsonine « e la fagocitosi 


RIVISTA D'IGIENE MILITARE. 

Dubrulle. — La febbre tifoide nell'esercito |... 
Angelini. — Sugli avvelenamenti da came È ; 
Rocchi. — Contributo alla eziolozia degli avselenamenti per ‘carne. Ricercie comparate 
sul b. parati.» 
Delorme. — La sifilide nell'esercito. ir da EA 
Pelper. — Mortalità dei lattanti © idoneità militare 


Cantamessa. — Di una piccola epidemia di gozzo. . . 
Muskat. — Piede piatto, modo di preverirlo e suoî rapporti coll'idoneità al servizio militare 
CONGRESSI. 


XIII congresso freniatrico italiano . 


NOTIZIE. 


Legge portante modificazioni all'organiso dei medici militari 
Il generale medico De Renzi 


RIVISTA BIBLIOGRAFICA. — — 
Il servizio sanitario militare all'esposizione internazionale di Milano del 4906 
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GIORNALE MEDICO 


D'EL REGIO ESERCITO 


Direzione e Amministrazione: Via Venti Settembre (Palazzo del Ministero della guerra) 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


1° Il Giornale Medico del R.° Esercito si pubblica l'ultimo giorno di ciascum 
mese in fascicoli di 5 fogli di stampa. 

2° L'abbonamento è sempre annuo e decorre dal 1° gennaio, 

3° Il prezzo dell'abbonamento è: 


Per l'Italia e la Colonia Eritrea. . . . L. 18,—7 
Per l'Estero. . . . . e i a 
in Italia . » 1,25 
all’estero . » 1,50 


4° L'abbonamento non disdetto prima del 1° dicembre s'intende rinnovato. 
per l'anno successivo. È y 
5° I signori abbonati militari in effettività di servizio possono pagare l’im- 
porto dell'abbonamento per mezzo dei rispettivi comandanti di corpo (anche 
a rate mensili). 
6° Ai librai si fa lo sconto del 10*. ma soltanto per gli abbonamenti delle 
persone che non possono fruire della facilitazione di cui al n. 5. 
7° Le spese per gli estratti e quelle per le tavole litografiche, fotografi- 
che, ecc., che accompagnassero le memorie, sono a carico degli autori. 
8° Gli autori delle memorie potranno averne gli estratti facendone richie-. 
sta all'atto dell'invio delle bozze corrette. 
Gli estratti sono di due tipi: 
Tipo 4, — Con copertina in bianco, ‘senza frontispizio, e colla impagina- 
tura e numerazione del fascicolo. 
Tipo B. — Con copertina stampata, frontispizio, impaginatura e numera- 
zione speciale. 
Il prezzo è regolato dalla seguente tariffa : 


Prezzo di ciascun foglio di stampa 


Un fascicolo separato costa { 


NUMERO DELLE COPIE Per 
TIPI DI ESTRATTI ogni centinaio 
25 50 | too 200 500 oltre 500 
Tipo di . + sl di E sso | 10— | 20- 8,60 
Tipo B. . . .| 650 _| “60 9— | 18- | 26- 4,50 


Gli estratti minori di un foglio si contano come foglio intero per le ordi- 
nazioni di 101 estratti o meno. 

Per quelli che superano un foglio, le frazioni in più, che non superano il 
mezzo foglio, si contano come metà, purchè però l'ordinazione non sia infe- 
riore a 50 copie. 

Potranno aversi estratti in carta e formato diversi, previi accordi perso= 
nali tra gli Autori e la Tipografia. 

9* I manoscritti non si restituiscono. 


Le 


